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Krooninen alaselkäkipu on erittäin yleinen, moniulotteinen ja kallis yhteiskunnallinen vaiva. 
Siihen vaikuttavat merkittävästi myös erilaiset psykososiaaliset tekijät, kuten uskomukset, 
joista monet saattavat olla ennaltaehkäisyn, kuntoutuksen ja hoidon kannalta haitallisia. Sosi-
aali- ja terveydenhuoltopalveluiden siirtämistä kohti ennaltaehkäisyä ja omahoitoa pyritään 
kiihdyttämään parantamalla kansalaisten tiedonhallintaa ja lisäämällä sähköisiä palveluja.  
 
Informaatioyhteiskunnassa tarvitaan uusia työtapoja, joiden suunnitteluun kaivataan tervey-
denhuollon ammattilaisia. Myös fysioterapian tulisi seurata yhteiskunnan teknologisen kehi-
tyksen mukana sekä toimittava muiden palveluiden ja ihmisten tavoin myös verkossa, jossa 
informaation hallitsematon hankinta ja tuotanto altistavat haitallisten uskomusten muodostu-
miselle ja leviämiselle. 
 
Tämä on palvelumuotoilun menetelmiä hyödyntävä toiminnallinen opinnäytetyö. Opinnäyte-
työn teoreettinen viitekehys koostuu eTerveydestä, kroonisesta alaselkäkivusta, psykososiaali-
sista tekijöistä, uskomuksista ja fysioterapeuttisesta ohjauksesta. Opinnäytetyön tavoitteena 
oli tuottaa tietovisa Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin Virtuaalisairaala-hankkeen 
Terveyskylä.fi -palvelun Kuntoutumistaloon. Tarkoituksena oli tarjota näyttöön perustuvaa 
tietoa alaselkäkivuista kärsiville kansalaisille sähköisen palvelun kautta. Tehtävänä oli selvit-
tää nykyisiä uskomuksia liittyen krooniseen alaselkäkipuun ja näyttöön perustuvan tiedon poh-
jalta vaikuttaa näihin uskomuksiin terveyttä edistävästi. 
 
Visan suunnittelun tukena ja käyttäjätuntemuksen parantamiseksi opinnäytetyössä kartoitet-
tiin internetkyselyllä kohderyhmän käsityksiä ja näkemyksiä. Kysely jaettiin sosiaalisessa me-
diassa ja sähköpostitse potilasjärjestön kautta. Kysely sisälsi 24 väitettä selityksineen, joista 
vastaajaa pyydettiin valita 10 mielenkiintoisimmaksi, hyödyllisemmäksi ja tärkeimmäksi koke-
mansa vaihtoehdot. Kyselyn tulosten perusteella visaan valikoitui 10 väittämää. 
 
Visaa kehitettiin käyttäjäystävällisemmäksi itsearvioinnin, työn tilaajalta saadun sekä kohde-
ryhmän palautteen perusteella tiivistämällä sekä muuttamalla joitakin ilmaisuja. Visan arvi-
oinnissa hyödynnettiin SWOT-analyysiä, jolla koottiin yhteen visan vahvuudet, heikkoudet, 
uhat ja mahdollisuudet. Aiheen haasteellisuudesta riippumatta opinnäytetyön lopputuotos on 
tilaajan hyödynnettävissä uskomuksiin vaikuttamiseen pyrkivänä, käyttäjälähtöisenä, näyt-
töön pohjautuvana ja kognitiivis-behavioraalista viitekehystä hyödyntävänä visana.  
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Chronic low back pain is a highly common, multidimensional, and costly problem. It is af-
fected significantly by varied psychosocial factors such as beliefs harmful for prevention, re-
habilitation, and treatment. Transition of social and health services towards prevention and 
self-treatment is being accelerated by improving citizens’ information management, and by 
increasing electronic services.  
 
Healthcare professionals are needed in designing new working methods which are needed in 
information society. Among other services and fields of sciences, physiotherapy should follow 
the technological advances in society being available on the internet, where uncontrollable 
information search and production exposes for formation and spreading of harmful beliefs. 
 
This functional thesis utilizes methods of service design. The theoretical framework consists 
of eHealth, chronic low back pain, psychosocial factors, beliefs, and physiotherapeutic guid-
ance. The goal of this thesis was to produce a quiz to Kuntoutumistalo in Terveyskylä.fi ser-
vice as a part of Virtual hospital project of The Hospital District of Helsinki and Uusimaa. The 
purpose of this thesis was to produce evidence based chronic low back pain information. The 
aim of this thesis was to chart chronic low back pain related beliefs, and to influence these 
beliefs in a health promoting way based on research evidence.  
 
An Internet questionnaire was conducted using social media and email to support quiz design-
ing and user understanding. The questionnaire included 24 claims with explanations. The re-
spondent was asked to choose 10 most interesting, helpful, and important claims with expla-
nations. 10 claims were chosen to the quiz based on the questionnaire results. 
 
The user-friendliness of the quiz was developed further with self-evaluation, feedback from 
thesis’ client, and target group by condensing and changing some of the expressions.  
SWOT-analysis was used in the evaluation of the quiz to assemble the strengths, weaknesses, 
threats, and opportunities. The final product is usable for the client as an user-centred, inter-
esting, evidence-based quiz that by utilizing cognitive behavioural framework aims to affect 
believes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: chronic low back pain, beliefs, eHealth, physiotherapeutic guidance and counsel-
ling. 
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 1 Johdanto 
Opinnäytetyön aihe koskettaa merkittävää osaa Suomen kansalaisista. Krooninen kipu on huo-
mattavan yleistä ja sillä on suuret negatiiviset kansanterveydelliset sekä taloudelliset seu-
raukset (Pohjolainen & Karjalainen 2008). Yleistyvien selkäkipujen ja -sairauksien vuoksi mak-
settujen sairauspäivärahojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden kustannukset olivat 469 miljoonaa 
euroa vuonna 2013 eikä kustannusten laskua ole välttämättä odotettavissa (STM raportteja ja 
muistioita 2017:4, 21; Hoy ym. 2012; Vos ym. 2010). 
 
Suomen sosiaali- ja terveyspalvelut ovat kovan paineen alla. Sote-uudistuksella pyritään muun 
muassa terveyserojen kaventamiseen, kustannusten hallitsemiseen, kustannustehokkuuteen, 
asiakaslähtöisyyteen sekä palveluiden nykyaikaistamiseen (Sosiaali- ja terveyspalveluiden uu-
distus 2016; HUS Strategia 2012-2016). Sosiaali- ja terveydenhuollon painopiste on vähitellen 
siirtymässä kohti ennaltaehkäiseviä ja omahoidollisia palveluita (Pohjola 2016). Sosiaali- ja 
terveysministeriön yhtenä keskeisenä tavoitteena onkin tukea sosiaali- ja terveydenhuollon 
uudistamista sekä kansalaisten aktiivisuutta oman hyvinvointinsa ylläpidossa parantamalla tie-
donhallintaa ja lisäämällä sähköisiä palveluja (Sote-tieto hyötykäyttöön -strategia 2020, 5). 
 
Suomi on muuttunut nopeassa tahdissa informaatioyhteiskunnaksi. Digitalisaation, internetin 
ja älypuhelimen käytön nopean kasvun myötä valmius ja kysyntä elektronisten ja mobiilien 
terveyspalveluiden yleistymiseen jatkaa vahvistumistaan. Internetistä on tullut merkittävä 
viestinnän infrastruktuuri, joka on saavutettavissa ja käytettävissä terveystiedon lähteenä (Ek 
& Niemelä 2010, 2). Myös julkinen terveydenhuolto on taloudellisen paineen ja sote-uudistuk-
sen lähentyessä herännyt sähköisten terveyspalveluiden mahdollisuuksiin. Digitalisaation suu-
rimmiksi hyödyiksi on todettu palveluiden tasalaatuisuuden, kustannustehokkuuden, saatavuu-
den ja saavutettavuuden parantuminen (Pohjola 2016; Sitra 2013). Tutkimusten mukaan ter-
veydenhuollon ammattilaisia kaivattaisiin mukaan, informaatioyhteiskunnassa tarvitaan uusia 
työtapoja (STM 2010, 25). 
 
Krooninen alaselkäkipu on moniulotteinen ilmiö. Sitä tulisi tarkastella myös biopsykososiaali-
sesta näkökulmasta kokonaisvaltaisen, eri vaikutusyhteyksiä kuvaavan ymmärryksen saavutta-
miseksi kroonisesta alaselkäkivusta kärsivän henkilön toimintakyvystä. Tutkimuskirjallisuuden 
mukaan psykososiaaliset tekijät vaikuttavat merkittävästi krooniseen alaselkäkipuun, johon 
liittyy usein paljon erilaisia hoidon ja kuntoutuksen kannalta haitallisia uskomuksia. Informaa-
tio internetissä on monesti epäluotettavaa ja sirpaleista, ristiriitaista, virheellistä tai vanhen-
tunutta jopa mahdollisesti vahingollista (Drake 2009, 19-20). Muiden potilasryhmien tapaan 
alaselkäkipuiset osallistuvat joka tapauksessa yhä aktiivisemmin hoitoonsa vähintäänkin tie-
donhankinnan osalta (Eduskunta 2005, 4). Fysioterapian tulisi pysyä yhteiskunnan teknologisen 
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kehityksen mukana sekä toimittava muiden palveluiden ja ihmisten tavoin myös verkossa (Ju-
lin 2015, 29). 
 
Opinnäytetyön tilaaja Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin yhtenä merkittävänä strate-
gisena osana on kansalaisten eTerveyspalveluiden kehittäminen. Terveyskylä.fi tarjoaa kai-
kille avointa informaatiota ja neuvontaa, oire-arviointia, itsehoidon ja omahoidon kokonai-
suuksia. Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiri tilasi opinnäytetyön Virtuaalisairaala-hank-
keen Terveyskylä.fi -palvelun Kuntoutumistaloon. Opinnäytetyön tuotoksella pyritään vahvis-
tamaan kansalaisten krooniseen alaselkäkipuun liittyviä tietoja ja tietoisuuttaa innovatiivi-
sesti, käyttäjälähtöisesti, terveyttä edistävästi ja näyttöön pohjautuvasti. Opinnäytetyön lo-
pullisena tuotoksena syntyi visa, joka käsittelee kroonisen alaselkäkivun kannalta haitallisia 
uskomuksia tietoiskuin. 
2 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tehtävä 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa tietovisa HUS Virtuaalisairaala-hankkeen Terveyskylä.fi 
-palvelun Kuntoutumistaloon. Tarkoituksena on tuottaa näyttöön perustuvaa tietoa kroonisille 
alaselkäkipuisille kansalaisille elektronisen palvelun kautta. Tehtävänä on selvittää nykyisiä 
uskomuksia, jotka liittyvät krooniseen alaselkäkipuun ja näyttöön perustuvan tiedon pohjalta 
vaikuttaa näihin uskomuksiin terveyttä edistävästi. 
3 eTerveys 
Teknologian kehittyminen on ollut jo pitkään vahvasti näkyvä trendi yhteiskunnassamme. Ke-
hitys vaikuttaa laajasti yhteiskunnan rakenteisiin kuten eri aloihin, toimintatapoihin ja ar-
keen. Murrosta on verrattu teolliseen vallankumoukseen, joka tuotannon lisäksi muutti ihmis-
ten työskentely- ja elintapoja, asumista, maailmankuvaa ja ajattelua. Ihmisten siirtyessä digi-
talisaation ja ICT-palveluiden kehittymisen seurauksena voimakkaammin virtuaaliympäris-
töön, on luonnollista, että vähintäänkin ihmisille suunnattavat informatiiviset ja viestinnälli-
set terveyspalvelut seuraavat käyttäjänsä tehokkaasti tavoittaakseen myös tällaisiin ympäris-
töihin. (Kataja 2016)  
 Digitalisaatio 
Yksi tärkeimmistä palvelujen saatavuuden ja yhdenvertaisuuden parantamisen keino on digi-
talisaatio, jonka sisällä toivotaan syntyvän uusia innovatiivisia tapoja tuottaa ja tehostaa pal-
veluita. Digitaalisilla ratkaisuilla pyritään turvaamaan haja-alueiden ja erityisryhmien palvelu-
jen tasa-arvoisuutta. Ne voivat parantaa hoidon saantia alueilla, joilla terveydenhuoltopalve-
lut ovat heikosti saavutettavissa kaventaen järjestelmän epätasa-arvoisuutta ja kansalaisten 
terveyseroja. Lisäksi nykyteknologian mahdollistama informoinnin, neuvonnan ja itsehoidon 
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vahvistaminen voi olla tärkeässä osassa asiakkaan aktivoimisessa ja sitoutumisessa ennaltaeh-
käisy-, hoito- ja kuntoutumisprosessissa. (Sitra 2014) Tarkoituksena on, että tulevaisuudessa 
tietojärjestelmät ja sähköiset palvelut tukevat sekä asiakasta että ammattilaista parhaalla 
mahdollisella tavalla. (Hämäläinen, Kangas, Keränen & Reponen 2014)  
 eTerveys-palvelut 
Käsitteellä ”eHealth” tarkoitetaan eTerveys- eli sähköisiä terveyspalveluita. Euroopan unioni 
määrittelee sähköisen terveydenhuollon käsittävän tieto- ja viestintäteknologian käytön ter-
veydenhuollon tuotteissa, palveluissa ja prosesseissa, kun taas WHO (World Health Organi-
sation) terveyspalvelujen järjestämisen, kansanterveystyön, tutkimuksen sekä koulutuksen. 
(Innokylä 2015) Käsitteen voi myös ymmärtää uutena työskentelytapana, asennoitumisena ja 
sitoutumisena verkottuneeseen ja globaaliin ajatteluun terveydenhuoltoa kehittäessä (Ny-
gård, Eskola, Hyttinen & Savinainen 2007, 9-12).  
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja 
paljon käyttävät hyödynsivät runsaasti myös sähköisiä palveluita (Hyppönen 2016). Sitran 2013 
toteuttaman kyselytutkimuksen mukaan suomalaiset haluavat lisää sähköisiä terveys- ja hy-
vinvointipalveluita sekä terveyskioskin mukaisia palvelupisteitä (Sitra 2014). Kansalaisille 
suunnatut palvelut ovat yleistyneet kaikilla terveydenhuollon tasoilla. Vuonna 2014 noin kol-
masosa julkisista terveydenhuollon ja reilu puolet julkisista sosiaalihuollon organisaatioista 
tarjosi tietoa, testejä ja ohjeita itsenäiseen terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen interne-
tin välityksellä. Uutta on ollut etenkin mahdollisuus tuottaa omaa terveystietoaan ammattilai-
sille käytettäväksi. (Hämäläinen, Kangas, Keränen & Reponen 2014, 5) 
 
Terveyskylä -palvelu pyritään rakentamaan ensisijaisesti käytettäväksi mobiililaitteella (Arvo-
nen 2015, 14). Käsitteellä ”mHealth” tarkoitetaan erilaisia älypuhelinsovelluksia, kannettavia 
seurantalaitteita, etäpalvelusovelluksia sekä vitaalisten elintoimintojen mittaamiseen ja tark-
kailuun tarkoitettuja sovelluksia ja muita mukana kuljetettavia laitteita. (Mäkilä 2015) Ter-
veyspalveluiden mobiilit ratkaisut on nostettu vahvasti esiin Euroopan komissiossa ja Suo-
messa uusien sosiaali- ja terveyspalveluiden suureksi mahdollisuudeksi (Euroopan komissio 
2014). Toimenpiteisiin ja hoitokäynteihin liittyvät tekstiviestimuistutukset ovat edelleen mer-
kittävimpiä Suomessa laajaan käyttöön tulleita puhelimen hyödyntämistapoja terveydenhuol-
lossa, vaikka verkkopalveluiden mobiilikäyttö ylitti tietokonekäytön vuonna 2015 (Arvonen 
2015, 14; HUS 2015). On arvioitu, että erilaisia terveyssovelluksia olisi kehitetty jo yli 100 000 
(Sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistus 2016).  
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 Internet  
Internetiä voi pitää merkittävänä viestinnän infrastruktuurina, joka on saavutettavissa ja käy-
tettävissä terveystiedon lähteenä (Ek & Niemelä 2010, 2). Saavutettavuutta lisäävät huomat-
tavasti älypuhelimet, joilla 65 prosenttia käytti internetiä kodin ja työpaikan ulkopuolella 
vuonna 2016. Samana vuonna 88 % käytti internetiä, joista 72 prosenttia monta kertaa päi-
vässä. (Tilastokeskus 2016) Samaan aikaan terveysinformaation tarjonta on lisääntynyt voi-
makkaasti. Tiedonhankinnallisena ympäristönä internet voi kuitenkin olla haastava, erityisesti 
heikon pohjatiedon tai lähdekriittiset taidot omaavalle kansalaiselle. Informaatio internetissä 
on usein epäluotettavaa ja sirpaleista, ristiriitaista, virheellistä tai vanhentunutta, jopa mah-
dollisesti vahingollista. Keskustelufoorumeilla korostuvat usein ääritapaukset – useimmiten 
negatiiviset. (Drake 2009, 19-20) 
 
Luotettavan informaation löytäminen ja asiallinen yhdistäminen on useimmiten haastavaa 
suuren informaatiomäärän johdosta. Internetistä hankitun informaation esittämisellä voi olla 
myös negatiivisia vaikutuksia kuntoutujan ja terveysammattilaisen välisen vuorovaikutuksen 
kannalta. (Drake 2009, 20-22; Räty 2011, 2& 27) Potilaat osallistuvat joka tapauksessa yhä ak-
tiivisemmin hoitoonsa vähintäänkin tiedonhankinnan osalta, kuten WHO ja potilasjärjestöt 
ovat kannanotoissaan korostaneet jo pitkään (Eduskunta 2005, 4). Valmiudet terveyspalvelui-
den kehittymiseen informaatioyhteiskunnan tarpeisiin ovat olemassa, prosessia hidastavat lä-
hinnä toimeenpanon ongelmat (Turkki 2009). Fysioterapian tulisi seurata yhteiskunnan tekno-
logista kehitystä sekä toimittava muiden palveluiden ja ihmisten tavoin myös verkossa (Julin 
2015, 29). 
 HUS Virtuaalisairaala 
 Sosiaali- ja terveyspalveluiden muutos 
Suomen sosiaali- ja terveyspalvelut ovat murroksessa. Sote-uudistuksella pyritään säästämään 
3 miljardia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2016). Kustannustehokkuus on noussut merkittävään 
asemaan palveluiden tuottamisessa (Pohjola 2016). Sote-uudistuksella ja 1.5.2011 voimaan 
tulleella terveydenhuoltolailla pyritään myös terveyserojen kaventamiseen, asiakaslähtöisyy-
teen sekä palveluiden nykyaikaistamiseen (Sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistus 2016; HUS 
Strategia 2012-2016). Sote-uudistus tulee käytännössä tarkoittamaan suurempien sairaanhoi-
topiirien syntymistä, mikä voi luonnollisesti johtaa palveluiden ja niitä käyttävien ihmisten ja 
välimatkojen kasvamiseen. (Sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistus 2016) 
 
Toimintatapojen muutos on sote-uudistuksen keskeisempiä tavoitteita (Sosiaali- ja terveyspal-
veluiden uudistus 2016). Sosiaali- ja terveydenhuollon painopiste on siirtymässä kohti ennalta-
ehkäiseviä ja omahoidollisia palveluita (Pohjola 2016). Sosiaali- ja terveysministeriön Sote-
 11 
tieto hyötykäyttöön 2020 strategian tavoitteena onkin tukea sosiaali- ja terveydenhuollon uu-
distamista sekä kansalaisten aktiivisuutta oman hyvinvointinsa ylläpidossa. Tämä tapahtuu pa-
rantamalla tiedonhallintaa ja lisäämällä sähköisiä palveluja. Kansalaisen aktiivisuutta elämän-
hallinnallista ja omahoidollista aktiivisuutta on lisättävä luotettavalla hyvinvointitiedolla ja 
palveluilla, joilla tietoa voi hyödyntää. (Sote-tieto hyötykäyttöön -strategia 2020, 5) Digitali-
saation mahdollistaman kehityksen suurimmiksi hyödyiksi nousevat palveluiden tasalaatuisuu-
den, kustannustehokkuuden, saatavuuden ja saavutettavuuden parantuminen (Pohjola 2016; 
Sitra 2013). Terveydenhuollon ammattilaisia kaivattaisiin tutkimusten mukaan tietoverkostoi-
hin mukaan (STM 2010, 9).   
 
 Helsingin ja Uudenmaan sairaalanhoitopiiri 
Opinnäytetyön toimeksiantajana toimii Helsingin ja Uudenmaan sairaalanhoitopiiri (HUS). HUS 
muodostuu tällä hetkellä 24 kunnan kuntayhtymästä. Sen tehtävänä on tuottaa tarpeellisia 
palveluita jäsenkunnille ja sen asukkaille. Palveluihin kuuluvat erikoissairaanhoidon ja kehi-
tysvammahuollon palvelut. Yliopistosairaala HYKS toimii osana HUS:ä. HYKS vastaa harvinais-
ten sairauksien ja vaativaa hoitoa tarvitsevien potilaiden hoidon tuottamisesta. (HUS 2017)  
 
 Sote-tieto hyötykäyttöön 2020 strategiaan pohjautuvassa HUS:n strategiassa 2012–2016 kerro-
taan informaatio- ja kommunikaatioteknologian käytön lisääntyneen terveydenhuollossa. Poti-
laiden sähköisen asioinnin lisääntymisen myötä, informaatio- ja kommunikaatioteknologian 
käyttö on muodostunut kiinteäksi osaksi hoitojärjestelmää. Yksi strategisista tavoitteista on 
potilaan hoidon järjestäminen niin lähelle asuinpaikkaansa kuin on laadun ja kustannushyödyn 
näkökulmasta mahdollista. Päämääränä on potilaiden ohjaus ja informaatiotarjonnan kehittä-
minen heille ja heidän omaisilleen.  Potilasohjauksessa pyritään strategisena tavoitteena 
käyttämään innovatiivisesti uutta informaatioteknologiaa. Osana strategiaa on myös palvelui-
den nopea saatavuus ja joustavuus sekä asiakkaiden tarpeiden ymmärtäminen. (HUS strategia 
2012–2016) 
 Virtuaalisairaalahanke 
HUS:n yhtenä strategisena osana on kansalaisten eTerveyspalveluiden kehittäminen. HUS ra-
kentaa kansalaisille ja ammattilaisille Virtuaalisairaala -palvelukokonaisuutta. Virtuaalisai-
raala -hankkeessa on kolme osiota. Ensimmäinen osio on Terveyskylä, jonka tarkoituksena on 
tarjota eTerveyspalveluita kansalaisille, asiakkaille ja potilaille. Palveluun sisältyy oirekohtai-
set navigaattorit, itse- ja omahoito, monikaavaiset hoito- ja hoidon seurantapalvelut sekä 
sähköinen kommunikointi ammattilaisen kanssa. Terveyskylä on avoinna vuorokauden ympäri 
viikon jokaisena päivänä. (Arvonen 2016; Terveyskylä.fi 2016) 
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Toisena osana virtuaalisairaala-hanketta on Palveluverkko. Sen yhtenä osana on pyrkiä teke-
mään palveluarkkitehtuurista kansallinen palveluverkko. Muita Palveluverkon lähtökohtia ovat 
yhteistyö kansallisten hankkeiden ja toimijoiden kanssa, yhteiskehittely yliopistosairaaloiden 
kanssa, palvelusopimukset sekä ammattilaisten väliset turvalliset kommunikointi- ja konsul-
tointiväylät. (Virtuaalisairaala-hanke 2.0 2016) 
 
Kolmantena osiona Virtuaalisairaala-hanketta on Innovaatiofarmi. Tavoitteena on, että HUS 
olisi edelläkävijä teknologian- ja palveluinnovaatioiden kehittäjänä. Kun Innovaatiofarmissa 
on kehitetty esimerkiksi jotakin palveluinnovaation osa-aluetta, voidaan se valmiina lisätä asi-
akkaiden ja potilaiden palveluihin. Osion tarkoituksena on kartoittaa pilvipalveluiden potenti-
aalia ja tekoälyn hyödyntämistä. Innovaatiofarmiin sisältyy myös tiedolla johtaminen, mobii-
lialusta ja sovellukset, internet of things (IOT), yhteiskehittely yritysten ja Start Up- toimijoi-
den kanssa sekä tutkimusyhteistyö. (Virtuaalisairaala-hanke 2.0 2016)  
 
Virtuaalisairaalan eTerveyspalveluiden lähtökohtana on asiakaslähtöisyys; minkä arvon ja hyö-
dyn henkilö saa palvelusta. On tapahtumassa palvelukulttuurin muutos, jossa palvelun koettua 
hyötyä pyritään lisäämään osallistamalla potilasta tai käyttäjää. Tähän on otettu käyttöön 
erilaisia testausraateja, kokemusasiantuntijoita ja vertaistukijoita parantamaan asiakasläh-
töistä palvelunkehittämistä. eTerveyspalvelun ajatuksena on auttaa myös ammattilaisia vä-
hentämään tarvetta antaa jokaiselle potilaalle samoja ohjeita, kun ne voisivat olla eTerveys-
palvelussa helposti saatavilla. Kansallista sote- ympäristöä ja kustannushyötyä tarkasteltaessa 
tulevat ilmi potilasryhmät, jotka olisivat potentiaalisimpia ja kustannustehokkaimpia käyttä-
mään palveluita. (Virtuaalisairaala-hanke 2.0 2016; Arvonen 2016, video)  
 
Visiona HUS:n virtuaalisairaalan eTerveyspalveluissa on, että palvelu pystyisi määrittelemään 
digitaalisesti palvelutarpeen. Henkilö saisi koneälyn oirekohtaisten navigaattoreiden tai asian-
tuntijan sähköisen konsultaation kautta, joko itsehoito ja omahoito-ohjeita palvelusta tai oh-
jauksen tarvitsemaansa palveluun sosiaali- ja terveydenhuollossa. eTerveyspalveluiden tehtä-
vänä on auttaa potilasta hänen koko hoitotapahtumaketjun aikana. Tähän sisältyy omahoito-
neuvonta, lähialueen palvelut, ajanvarausmuistutukset ja hoidon aikana tapahtuvat kommuni-
koinnit ammattilaisen kanssa. Potilaan kotiuduttua eTerveyspalvelut jatkuvat sähköisenä kon-
taktina, johon sisältyy eSeuranta, kotihoito-ohjeet ja muut kontaktit hoitohenkilökunnan ja 
asiakkaan välillä. (Virtuaalisairaala-hanke 2.0 2016; Arvonen 2016, video) 
 Terveyskylä.fi-palvelukokonaisuus 
HUS on kehitellyt digitaalisia palveluita kokoavan Terveyskylä.fi -asiakas- ja palveluportaalia 
ja sen teknistä alustaa. Mielenterveystalo.fi on ollut koko kansan käytössä vuodesta 2009 ja 
palvelussa kävijöitä oli hieman yli vuoden aikana noin miljoona, joista noin puolet olivat aktii-
visia käyttäjiä. (Arvonen 2016) Terveyskylä tarjoaa asiakkaille ja potilaille informaatiota ja 
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neuvontaa, oirearviointia, itsehoidon ja omahoidon kokonaisuuksia. Tarkoituksena on raken-
taa ja suunnitella eri potilasryhmille taloja esittäviä tietoalustoja, jotka olisivat potilaan hoi-
topolun osana ja virtuaalisen palvelun kanavana (Facebook 2016). Palvelut tasa-arvoistuvat, 
kun kaikilla on samat palvelut asuinpaikasta huolimatta (Innofactor 2016). 
 
Syksyllä 2016 avautunut Kuntoutumistalo on yksi Terveyskylän 13 portaalista. Se sisältää 
yleistä tietoa kuntoutumisesta, itsehoito-ohjeita, tietoa HUS:n kuntoutuspalveluista sekä 
osion ammattilaisille. Viimeksi mainittuun on tarkoitus lisätä tänä vuonna sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattilaisille oma palvelu. Se tulee mahdollistamaan muun muassa etäkonsul-
taation kuntoutuksen ammattilaisten välillä, sekä kuntoutukseen liittyvien materiaalien jaka-
misen kollegoille. (Kuntoutumistalo.fi 2016) 
 
 
Kuvio 1 Kuntoutumistalon sisältöä 
 
4 Krooninen alaselkäkipu 
Kipu on moniulotteinen ilmiö. International Association for the Study of Pain (IASP) mukaan 
kipu on epämiellyttävä sensorinen ja emotionaalinen kokemus, johon liittyy todellinen tai 
mahdollinen kudoksen vaurio tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (IASP 2012; Kalso, 
Haanpää, & Vainio 2009, 12; Estlander 2003, 13). Kipu ei siis ole pelkästään aistihavainto vaan 
myös subjektiivinen ja yksilöllinen kokemus, joka vaatii jonkinlaisen ilmaisun tullakseen näky-
väksi (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 21; Suomen kivuntutkimusyhdistys 2014; Ojala 2015). Ki-
vun pääasialliseksi tehtäväksi voidaan määritellä uhkaavasta tai jo tapahtuneesta kudosvau-
riosta varoittaminen. (Kouri 2005, 67) 
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 Kipu biopsykososiaalisesta näkökulmasta 
Kivun kokemiseen vaikuttaa huomattava määrä erilaisia tekijöitä. Tällaisia voivat olla perin-
teisesti ajateltujen lisäksi esimerkiksi uskomukset, tiedot, muut sensoriset viestit, aikaisem-
mat kokemukset, perhe, kulttuuri, media (Koho 2016). Näiden tekijöiden ymmärtäminen jää 
huomattavan rajalliseksi tarkasteltaessa ilmiötä vain biomedikaalisesta näkökulmasta. (Kalso, 
Haanpää & Vainio 2009,15; Estlander 2003, 37; Tuomainen 1999) Myös alaselkäkipu on biopsy-
kososiaalinen ongelma, joka vaatii myös sen mukaista hoitoa tai kuntoutusta (Hodges, Chole-
wicki & Van Diee ̈n 2013, 261). 
 
Biopsykososiaalisen viitekehyksen mukaisessa tarkastelussa huomioidaan sairauden ja tervey-
den biologiset, fysiologiset, psykologiset ja sosiaaliset ulottuvuudet sekä niiden dynaaminen 
keskinäinen vuorovaikutus biolääketieteellisen taas keskittyessä luonnontieteellisiin luonnon-
mukaisuuksiin. Edellisessä potilas nähdään objektina ja auttaja ääreishermostosta kiinnostu-
neena ja korkean vastuun patologian parantajana välineenään lääketieteen teknologia. Bio-
psykososiaalisessa viitekehyksessä sen sijaan kuntoutuja on subjekti ja auttaja on keskusher-
mostosta kiinnostunut vastuun jakava kannustaja ja ohjaaja. Välineenä on kuntoutuja itse ja 
hänen sekä auttajan välinen vuorovaikutus. (Estlander 2003, 40; Borrel Carrio ym. 2004; Wade 
& Halligan 2004, Koho 2015, 18) 
 
Biopsykososiaalisen viitekehyksen tarkastelussa otetaan huomioon muun muassa ihmisen ke-
hon toiminnot, emootiot, motivaatio, kognitiot, käyttäytyminen ja sosiaaliset suhteet. Nämä 
tekijät ovat jatkuvassa ja muuttuvassa vuorovaikutuksessa keskenään. (Niemi 2001, 190; 
Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 109) Myös kansainvälinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden 
ja terveyden luokitus ICF edustaa biopsykososiaalista kokonaisvaltaista näkökulmaa ja huomioi 
niin suoritukset, osallistumisen, ympäristön kuin yksilötekijätkin (THL 2016). 
 Kivun luokittelu 
 Akuutti kipu 
Kipua luokitellaan monin tavoin. Luokitteluperusteet muuttuvat tutkimustiedon mukana. Pe-
rinteisiä luokittelutapoja ovat olleet luokittelu anatomian, kivun sijainnin ja keston mukaan. 
(Estlander 2003, 14–15). Akuutin kivun kuvataan johtuvan useimmiten elimellisestä tekijästä 
kuten luunmurtumasta. Se on biologisesti tarkoituksenmukainen reaktio, jonka tehtäväksi voi-
daan nimetä ihmisen varoittaminen ja suojeleminen. Akuutin kivun lieventyminen korreloi hy-
vin kudosvaurion paranemisen kanssa. Kipu saattaa kuitenkin jatkua kudoksen jo parannettua 
keskushermoston ylläpitämänä. (Ojala 2008, 35, 45; Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 104–106; 
Ojala 2015, 23.) 
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 Krooninen kipu 
Kirjallisuudessa esiintyy vaihtelevia pitkäkestoisen kivun kestoon pohjautuvia määritelmiä. 
Yleinen rajaus on 3-6 kuukautta, 12 viikon ollessa melko vakiintunut määritelmä. (Estlander 
2003, 17) Krooninen kipu voidaan määritellä myös kivuksi kudoksen odotetun paranemisajan 
mukaan. Jos kudoksen paranemisaika pitkittyy, voi kipu alkaa rasittaa henkilöä psykososiaali-
sesti. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 106)  
 
Autonominen hermosto voi herkistyä kivun kroonistuessa. Aktivaatiotilan jatkuessa saattaa se 
aiheuttaa kudoksen herkistymistä kipuärsykkeelle, mistä esimerkkinä on CRPS eli monimuotoi-
nen kipuoireyhtymä. Vaurioituneen ruumiinosan käyttämättömyys edesauttaa autonomisen 
hermoston herkistymistä. Jatkuva kivun huomiointi voi muodostaa vähitellen hermoverkon, 
joka mahdollisesti aiheuttaa pelkällä kivun tai kivuliaan liikkeen ajattelemisella kipuaistimuk-
sen, vaikka kipua aiheuttavaa ärsykettä ei kudoksessa olisikaan. (Kalso, Haanpää & Vainio 
2009, 107) 
 
Kroonistumiselle voivat altistaa muun muassa kipuun liittyvät ajatukset, tunnereaktiot, käyt-
täytymiseen, ihmissuhteisiin, työhön, elämäntilanteeseen sekä hoitoon ja organisaatioon liit-
tyvät tekijät. (Hagelberg 2005, 37; Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 54; Ojala 
2008, 37; Kalso, Haanpää & Vainio 2009,109; Ojala 2015, 17) Käsillä olevan hetken lisäksi 
myös elämänhistoriassa voi olla kroonistumiselle altistavia riskitekijöitä kuten traumaattisia 
kokemuksia, jotka myös voivat vaikuttaa oireiden kokemiseen, ilmaisuun ja niiden kanssa sel-
viytymiseen. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 109-110) 
 
Kroonisen kivun voi nähdä omaavan esimerkiksi neljä seuraavaa piirrettä: se vaikuttaa koko 
ihmiseen, hallitsee, on näkymätöntä ja kielteistä. Krooninen kipu on sekä henkinen että fyysi-
nen taakka. Fyysisen ja psyykkisen kivun välille on vaikeaa tehdä selvää eroa, minkä takia on 
vain kipu. Huomiota vahvasti vievän epämiellyttävän tuntemuksen lisäksi se vaikuttaa koko 
ihmiseen ja myös elämänlaatuun. Yksilöllistä kokemusta on hankala yleistää, mutta krooninen 
kipu kuvataan monesti paljolti psyykkiseksi ahdistukseksi, suruksi ja yksinäisyydeksi. (Ojala 
2015) Krooninen kipu vaikuttaa useimmiten ihmisen suoritusten ja osallistumisen lisäksi myös 
merkittävästi henkilön lähipiiriin (Eloranta 2002, 31). 
 
Kroonista kipua potevat kaipaavat usein selitystä ja ymmärrystä kivuillensa löytämällä fyysi-
nen poikkeavuus jollakin menetelmällä. Oletus liittyy uskomukseen, jossa fyysisen poik-
keavuuden hoitaminen vaikuttaa automaattisesti kroonisen kivun häviämiseen. Näkemys on 
perinteinen ymmärrys kivusta, jossa kipu on oire jostakin vammasta tai poikkeavuudesta, 
jolle annetaan nimi eli diagnoosi. Ojalan mukaan diagnoosi ei kerro kivusta eikä kokemuk-
sesta, koska kivulle ei ole omaa diagnoosia. Poikkeavuus ja kipu eivät ole sama asia, niiden 
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välille ei voi aina rakentaa suoraa yhteyttä. Kokemuksen näkymättömyys aiheuttaa uskotta-
vuuden horjumisen. Tällöin terveydenhuollon ammattilaiset, työtoverit tai omaiset eivät vält-
tämättä usko henkilön kipukokemukseen, vaan he saattavat epäillä ja vähätellä henkilön ko-
kemusta. (Ojala 2015) 
 
Kroonisen kivun kohtaaminen ja hyväksyntä on tärkeä osa kivunhallintaa. Useimmat kipukroo-
nikot arvottavat elämän niin, että tahtoisivat elää kivuttoman elämän. Valitettavasti monelle 
kipukroonikolle kivuttomuus ei ole realistinen vaan yliodotusten kautta syvän pettymyksen ai-
heuttava tavoite, joka voi lisätä masennusta tai sen riskiä. Jatkuva taistelu kivun täydeksi eli-
minoimiseksi on hyödytöntä. (McCracken & Eccleston 2005) Täyden kivuttomuuden tavoite voi 
myös lisäksi kertoa välttäytymiskäyttäytymisestä, joka johtaa lisääntyvään toimintakyvyttö-
myyteen ja kärsimykseen (Koen, Viane & Klehe 2003). Kipurajoitteiden vähentäminen sen si-
jaan on monesti realistisempi ja parempi kivunhallinnallinen tavoite. Kivun intensiteetin las-
kemisen lisäksi kivun sietokykyä voi kehittää. (Ojala 2008)  
 
Kroonisen kivun hyväksyminen ei tarkoita kivun ajattelua positiivisena kokemuksena tai pa-
kona arjesta. Hyväksyminen ei ole uskomus tai coping-keino. Sen sijaan, se voi tarkoittaa ki-
vun tietoista ja aktiivista kohtaamista. Kipu on osa kroonikon elämää, osa itseä. Käytännössä 
se on todellisuuden tunnustamista, ajatusten ja tunteiden pysymättömyyden oivaltamista 
sekä käytännön suunnittelua. (Viane ym. 2003; McCracken ym. 2004; McCracken 2005; Ojala 
2008) 
 
 
 Neuromatrix -teoria 
Merkittävimmäksi kivun teoriaksi on vakiintunut Melzackin porttikontrolliteorian jälkeinen 
neuromatrix-teoria (Melzack 2001). Teorian mukaan hermoimpulssit luovat neuraalisia kaa-
voja laajan hermoverkoston eli neuromatrixin synnyttämänä. Saapuva informaatio jaotellaan 
kognitiiviseksi, affektiiviseksi ja sensoriseksi (Kuvio 2). Tämä informaatio voi laukaista neuraa-
liset kaavat, jotka aktivoivat havaintoaistimuksiin, käyttäytymiseen ja elimistön sisäiseen ta-
sapainoon liittyviä muutoksia esimerkiksi trauman, patologian ja kroonisen stressin seurauk-
sena. Kipu on siis laaja-alaisen hermoverkoston prosessi eikä vain trauman, inflammaation tai 
muun patologian tuottaman sensorisen informaation tuote.  
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Kuvio 2 Neuromatrix-teoria suomennettuna Melzack 2001, 1382 mukaillen. Ympyrän keskellä 
affektiiviset, kognitiiviset ja sensoriset tekijät. (Honkanen & Kivinen 2013, 23) 
 
Teoria on tarjonnut tullessaan uuden käsitteellisen kehyksen kroonisen kivun ja psykososiaa-
listen tekijöiden väliseen vuorovaikutukseen. Biopsykososiaalinen näkökulma ja neuromatrix-
teoria jakavat tämän saman ajatuksen toisin kuin biomedikaalinen viitekehys, joka altistaa 
helposti kartesiolaisen dualismin mukaisesti pitämään fyysistä ja ”henkistä” vahvasti erillään 
(Koho 2015,18). 
 
 Alaselkäkivun määrittely 
Selkäkivusta kärsivien ihmisten ryhmä on heterogeeninen. Runsasta luokittelua tehdään, jotta 
kuntoutus kohdentuisi ja näin parantaisi tulosta. (Hall, McIntosh & Boyle 2009, 648-657; 
O’Sullivan 2005, 10; Kilpikoski 2010) Selkäoireiston moniuloitteisen luonteen huomioiminen on 
monesti ollut luokittelumallien ongelma. Erilaisia selkäkivun luokittelumalleja on tautiin klii-
niseen luokitteluun (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014), aikaan (akuutti, subakuutti, 
krooninen), kipualueeseen, toiminnallisiin rajoitteisiin (Sahrman, O’Sullivan), asentoon ja lii-
kekipuun (McKenzie), psykososiaaliseen rooliin sekä kohdekudoksen ja rakenteiden mukaan 
perustuva luokittelu (Aikuisten alaselkäsairaudet: Käypä hoito -suositus 2008, Kääriä, Paa-
telma 2010). 
 Alaselkäkivun luokittelu keston mukaan 
Alaselkäkipu voidaan jaotella keston perusteella kolmeen pääluokkaan. Akuutti eli lyhytkes-
toinen selkäkipu on kipua, joka on kestänyt alle kuusi viikkoa. Henkilön kärsineen oireesta yli 
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kuusi ja alle 12 viikkoa puhutaan subakuutista eli pitkittyvästä selkäkivusta. Kolmantena kes-
ton perusteella luokiteltu alaselkäkipu on krooninen eli pitkäaikainen selkäkipu. Krooniseksi 
selkäkipu määritellään, kun se on kestänyt edellä mainitut 12 viikkoa. (Alaselkäkipu: Käypä 
hoito -suositus 2014). Patologisesti kroonista kipua on jaettu kahteen luokkaan: liikuntaelin-
peräiseen nosiseptiiviseen sekä neuraalirakenteista johtuvaan neuropaattiseen kipuun (Ojala 
2015, 17). 
 Alaselkäkivun tautiin perustuva kliininen luokittelu  
Alaselkäkivun Käypä hoito -suosituksessa selkäoireiden kliininen jako tehdään esitietojen ja 
kliinisen tutkimuksen löydösten mukaan kolmeen luokkaan. Ensimmäiseen luokkaan sisältyy 
mahdollinen vakava tai spesifinen selkäsairaus. Selkäkivun syynä voi olla esimerkiksi syövän 
etäpesäkkeet. Muita spesifisiä syitä voi olla muun muassa selkärankareuma ja oireileva nika-
masiirtymä. Toiseen luokkaan sisältyvät hermojuuren toimintahäiriöt. Viittaavia oireita ovat 
alaraajaoireet, kuten iskiasoire tai katkokävely. Kolmanteen luokkaan kuuluvat epäspesifiset 
selkävaivat. (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
 
Epäspesifin eli määrittämättömän selkäkivun oireet ovat pääosin selän alueella ilmeneviä oi-
reita, joiden perusteella ei ole todettu viitteitä vakavasta sairaudesta tai hermojuuren toi-
mintahäiriöstä. Tämä on ylivoimaisesti suurin selkäkivun diagnoosiryhmä toipumisennusteen 
ollessa myös hyvä. (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014)  
 Alaselkäkivun luokittelu O’Sullivanin mukaan 
Tunnettu selkäkipututkija Peter O’Sullivan jakaa kehittämässään toiminnallisiin rajoitteisiin 
keskittyvässä mallissaan epäspesifin selkäkivun kolmeen ryhmään: ei-mekaaniset selkävaivat, 
liikehäiriöstä johtuvat ja liikekontrollin häiriöstä johtuviin (Kuvio 3). Ensimmäisessä ryhmässä 
korostuvat yleensä psykologiset ja sosiaaliset tekijät kuten suhteeton huolestuneisuus, nega-
tiiviset uskomukset, pelko sekä viha. Tällöin kognitiivis-behavioristinen terapia on tärkeää 
(O'Sullivan 2005, 247). Liikkeen rajoittuessa yhteen tai moneen suuntaan puhutaan liikehäiri-
östä, jolloin liike tuotetaan niin sanotusti virheellisesti. Kolmannen ryhmän tyypillinen haaste 
on selän asennon hallinnan vaikeus, jonka taustalla oletetaan olevan syvien lihasryhmien 
puutteellista toimintaa. Kipu tyypillisesti on liikesuuntaspesifiä. (Lehtola 2015, 10-11)  
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Kuvio 3 Alaselkäkipuluokittelu O’Sullivania mukaillen. (Eriksson, Korpi, Mikkonen, Nuutinen, 
Raekoski & Rintamäki 2011, 2) 
 
 Kivun fysiologiaa 
Kudosvaurion aiheuttaman stimuluksen ja subjektiivisen aistimuksen sekä edelleen kokemuk-
sen välillä on monia sähköisiä ja kemiallisia tapahtumia. Nämä jaetaan yleensä transduktioon 
eli nosiseptorin aktivoitumiseen, transmissioon eli viestin siirtymiseen, modulaatioon eli kivun 
muunteluun ja perseptioon eli kivun välittymiseen. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 76) 
 
Erilaiset kudoksen hermopäätteet aktivoituvat mekaanisesta, kemiallisesta tai lämpöärsyk-
keestä johtaen aktiopotentiaalin syntymiseen (transduktio). Viesti kudosvauriosta siirtyy ku-
doksesta selkäytimen välittäjäneuronien kautta aivorungon ja talamuksen kautta aivokuorelle 
(transmissio). Matkalla viesti voi vahvistua eksitatoristen kiihdytysjärjestelmien toimesta tai 
vaimentua inhibitoristen jarrutusjärjestelmien vaikutuksesta. Järjestelmien tasapaino määrit-
telee, millä intensiteetillä kipuviesti aistitaan (Kalso, Haanpää &, Vainio 2009, 107)  
 
Tämä modulaatio selittää miksi henkeä uhkaavissa tai heti sen jälkeisissä tilanteissa ihminen 
voi olla aistimatta kipua vakavasta kudosvauriosta huolimatta. Toisaalta sentraalinen modu-
laatio selittää myös kroonisen kivun kudosvaurion jälkeisen jatkumisen. Subjektiivinen tunne 
syntyy neuronien aktivoitumisen seurauksena. Tästä perseption eli välittymisen haastavasta 
vaiheesta on saatu uutta tietoa keskushermoston kuvantamismenetelmien avulla. (Kalso, 
Haanpää &, Vainio 2009, 76) 
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 Kivun psykososiaalisten tekijöiden fysiologia 
Aivojen toiminnallisen magneettikuvauksen avulla pystytään tutkimaan, miten eri aivoalueet 
reagoivat ärsykkeisiin. Kipututkimuksessa tutkimushenkilölle kipuaistimusärsykkeitä ja kogni-
tiivisia tai emotionaalisia kokemuksia antamalla on pystytty näkemään aivojen magneettiku-
vauksella, mitkä aivoalueet aktivoituvat. Näitä ovat sensorinen sekä motorinen kortex, lim-
binen systeemi eli hypotalamus, hippokampus ja amygdala. (Luomajoki 2014, 11) 
 
Locus coereleus ja nucleus accumbens ovat läheisesti limbiseen systeemiin yhteydessä. Nu-
cleus accumbens on nimeltään palkitsemiskeskus. Locus coereluksen toiminta perustuu norad-
renaliinin eritykseen ja tätä kautta negatiivisiin tunteisiin. Se on myös yhteydessä vastavai-
kuttajaan raphe nucleista erittyvään seratoniin, joka puolestaan pidetään hyvän olon hormo-
nina. Koska välittäjäaineet ja hormonit vaikuttavat oloomme, kipuasiakkaan kivut joko pahe-
nevat tai lievittyvät niiden vaikutuksesta. Hyvän olon hormoneiksi kutsutut lievittävät kipua 
ja tyypillisesti pelko, negatiiviset ajatukset ja muut edellä mainitut tekijät lisäävät eri aivo-
alueilta erittyviä välittäjäaineita alentaen kipukynnystä ja voimistaen koettua kipua. (Luoma-
joki 2014, 11) 
 Kivun psykososiaaliset tekijät 
Kuvantamismenetelmillä on usein vaikeaa erotella selkäkipuisia terveistä henkilöistä. (Malmi-
vaara & Pohjolainen 2016; Brinjikji ym. 2014) Diagnoosi ja kudosperäiset löydökset korreloivat 
heikosti kuntoutujan vaivoihin. Psykososiaaliset tekijät ovat tärkein syy kivun kroonistumi-
seen. (McGill 2015, 32; Luomajoki 2014, 11, 10; Airaksinen ym. 2006, 220-221; Estlander 
2003, 50; Pincus ym. 2002; Linton 2000). Myös alaselkäkivun Käypä hoito -suositus (2014) esit-
tää näiden tekijöiden merkityksestä selkäkivun riskitekijöinä löytyvän jo kohtalaista syste-
maattista tutkimusnäyttöä. Mikäli fysioterapeutti kokee biopsykososiaalisiin tekijöihin liitty-
vän osaamisensa puutteellisena hän saattaa leimata kroonista alaselkäkipua potevia kuntoutu-
jia vaativiksi, huomiohakuisiksi ja epämotivoituneiksi sekä keskittyä tietoisesti vain mekaani-
siin tekijöihin (Synnot ym. 2015). 
 Psykososiaalisten tekijöiden luokittelua 
Altistavia psykososiaalisia tekijöitä kivun kroonistumiselle on lukuisia. Myös tekijöiden luokit-
telu on kirjallisuudessa kirjavaa. Luomajoki (2014) jakaa ne karkeasti kognitiivisiin ja emotio-
naalisiin tekijöihin, kipukäyttäytymismalleihin sekä keltaisiin lippuihin. Välttämiskäyttäytymi-
nen on esimerkkinä tyypillisestä kognitiivisesta kipukäyttäytymiseen yhteydessä olevasta teki-
jästä. Psykososiaalisilla keltaisilla lipuilla tarkoitetaan tekijöitä, jotka lisäävät selkäkivun 
kroonistumisen riskiä. Keltaiset liput voidaan jakaa seitsemään eri ryhmään: asiaankuulumat-
tomat asenteet ja uskomukset kipuun, asiaankuulumaton kipukäyttäytyminen, taloudelliset 
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tekijät, työhön liittyvät tekijät, diagnostiset tekijät, tunneperäiset tekijät ja perheeseen yh-
teydessä olevat tekijät. (Luomajoki 2014, 11) 
  
Estlander (2005, 50) sen sijaan jakaa psykososiaaliset tekijät affektiivisiin (masennus, ahdis-
tus, pessimismi), kivun ilmaisuun ja haittaan, elämänhistoriaan ja perheeseen, työhön, eko-
nomisiin tekijöihin sekä diagnoosiin ja hoitoon. Psykologisia tekijöitä kuvaaviksi hän lukee Lin-
tonin, Main ja Kendallin kehittämät keltaiset liput toipumis- ja kipukäsitykset ja uskomukset, 
korostetun varovaisuuden, passiivisuuden ja rasittuneisuuden (Linton 2005, 100-102; Kendall 
ym. 1997). Näiden mittaamiseen kehitettiin Örebro musculoskeletal pain screening question-
nare (Linton 2005, 109-113). Lisäksi Estlander puhuu Lintonin, Main ja Burtonin mukaisesti si-
nisistä ja mustista lipuista, jotka liittyvät organisaatiollisiin, taloudellisiin korvauksiin, työssä 
viihtymiseen ja työolosuhteisiin (Estlander 2003, 50). 
 
Kroonisen kivun hoitotuloksiin voivat vaikuttaa enemmän ehdollistuminen sekä odotukset te-
rapiasta kuin se, mitä terapiassa tehdään tai ei tehdä. Myös ammattihenkilöiden antama in-
formaatio tai diagnoosi voi olla liioiteltu, mikä saattaa aiheuttaa vaivojen liiallista huomioi-
mista, pelkoa ja katastrofisaatiota. (Luomajoki 2014, 11) 
 Kognitiiviset tekijät 
Kipukäyttäytymisellä tarkoitetaan henkilön tapaa ilmaista kipuaan. Potilas kuvailee tällöin 
tuntemuksiaan sanoin, joita voivat olla esimerkiksi: pistävä, terävä, polttava, sykkivä, lievä 
tai sietämätön. Hän myös irvistelee, vaikeroi ja koskettelee kipeää aluetta. Kipukäyttäytymi-
seen liittyy myös lääkkeiden ottaminen, lääkärin vastaanotolle hakeutuminen, liikkeiden vält-
täminen ja omiin oloihin vetäytyminen. (Estlander 2003, 65; Koho 2015, 25-26) Henkilö pel-
kää, että tekeminen pahentaa kipua sietämättömäksi ja että aktiivisuuden välttäminen vä-
hentää kipua. Tämän takia uskomus vahvistuu, jolloin aktiivisuuden väheneminen voi pahen-
taa huonokuntoisuuden, kestävyyden- ja lihasvoiman heikkenemisen seurauksena kipua enti-
sestään. (Kalso, Haanpää &, Vainio 2009, 111)  
 
Kinesiofobian käsitteen esitteli Kori (1990), joka määritteli sen potilaan fobiseksi, välttäväksi, 
liialliseksi, irrationaaliseksi ja heikentäväksi liikkumisen peloksi ja toiminnaksi, joka kumpuaa 
haavoittumisen tunteesta. Vlayen (1995) esitteli läheisen spesifin liikkumisen pelkoa kuvaavan 
käsitteen ”fear of movement”, joka kuvaa tämän pelon aiheuttamaa vahingollista kehää 
(Leeuw ym. 2007). Näiden mittaamiseen käytetään Tampa Scale of Kinesiophobia -kyselyä. 
Pelko-välttämis -uskomuksia kartoitetaan Fear-avoidance beliefs questionnaire -kyselyllä ja 
kipuun liittyvän pelon -käsitettä Fear of pain questionnaire -kyselyllä. (Koho 2015, 21-22 
 
Kielteisiä kipu-uskomuksia omaavat hakeutuvat lääkäriin keskimääräistä useammin, ovat use-
ammin pois työstä, käyttävät tavanomaista enemmän lääkkeitä ja omaavat keskimääräistä 
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heikompia hoidon tuloksia. (Szpalski ym. 1995; Vlaeyen & Linton 2000). Korkeamman alasel-
käkivun intensiteetin omaavilla ihmisillä on enemmän harhaluuloja alaselkäkipuun liittyen 
kuin niillä, joilla on vain vähäinen tai olematon kipu. (Goubert, Crombez ja Bourdeaudhij 
2003, 392).  
 
Katastrofisaatio ja katastrofiset ajatukset ovat negatiivisia, ahdistuksen ja epätoivon sävyttä-
miä kokemuksia ja ajatuksia. Henkilö ei usko pystyvänsä vaikuttamaan tilanteeseen, kokee 
kivun voimakkaampana, käyttää terveydenhuoltopalveluja ja lääkkeitä sekä sairauslomapäiviä 
enemmän. (Estlander 2003, 82-83; (Kalso, Haanpää &, Vainio 2009, 111 (Severejins, Vlayen, 
Van Den Hout & Weber 2001). Katastrofointi vaikuttaa myös masennuksen ja kivun suhteeseen 
(Briest & Betge 2016). 
 Emotionaaliset tai affektiiviset tekijät 
Kärsimyksen kokemus on osoittautunut monissa tutkimuksissa kivun kroonistumisen osateki-
jäksi (Hasenbring, Hallner & Klasen 2001). Kärsimys tarkoittaa kivun, menetyksen, surun, 
muutoksen, vääryyden tai rangaistuksen kokemusta (Estlander 2003, 68). Henkistä kärsimystä 
on kroonista kipua potevilla yleisemmin kuin muilla potilailla. Katastrofointi, unihäiriöt sekä 
taloudellisten ongelmien vaikutus terveyteen saattavat ennustaa henkistä kärsimystä. (Da-
nielsson & Bergvik 2014)   
 
Pelko on tavallisimpia reaktioita sairauteen tai vammaan yhdessä ahdistuksen, surun ja vihan 
kanssa. Pelko on emotionaalinen reaktio, joka aiheutuu välittömästä, todellisesta, ja sen het-
kisestä uhasta ja se voi vaikuttaa negatiivisemmin toimintakykyyn kuin kipu itse (Ojala 2015, 
28). Ihminen pyrkii herkästi välttämään pelottavia asioita. Hän olettaa, että välttäminen vä-
hentää paitsi kipua, myös pelkoa ja ahdistusta (Estlander 2003, 81).  Tämä vahvistaa usko-
musta entisestään ja siitä seuraa henkilön aktiivisuuden väheneminen, joka johtaa kestävyy-
den ja lihasvoiman heikkenemiseen. (Kalso, Haanpää &, Vainio 2009, 111). Pelon aiheuttama 
toiminnan välttely ja aktiviteeteista pakeneminen pitkittää ja pahentaa kipua merkittävästi 
(Turk & Wilson 2010). 
 
Krooniseen alaselkäkipuun altistaa myös heikentynyt pystyvyys (engl. self-efficacy) ja siihen 
liittyvät uskomukset (Koho 2015, 58). Pystyvyydellä tarkoitetaan sitä, että henkilö pystyy toi-
mimaan tietyissä tilanteissa tarvittavalla tavalla ja selviytymään tehtävästä tai tapahtumasta 
sen vaatimalla tavalla. Jos henkilöllä on heikentynyt pystyvyys, hän todennäköisesti luopuu 
herkästi vastoinkäymisen edessä. Henkilö välttää aktiviteetteja ja tulee passiivisemmaksi sekä 
sosiaalisesti eristäytyneemmäksi. (Estlander 2003, 84-85) Pystyvyyden on todettu olevan 
vahva enne heikentyneelle toimintakyvylle, kivun voimakkuudelle sekä välttämiskäyttäytymi-
selle (Meredith, Strong & Feeney 2006). Kun henkilö uskoo pystyvyytensä kohenevan, siitä 
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seuraa kivun heikkeneminen, kivun epämiellyttävyyden väheneminen sekä parempi kivun sie-
tokyky. (Gatchel ym. 2007). Mitä parempi sosiaalinen toimintakyky henkilöllä on, sitä korke-
ampi on hänen pystyvyytensä ja sitä alhaisempi on hänen kipunsa voimakkuus (Koenig ym. 
2014).  
 
Emotionaalisissa kivun kroonistumiselle altistavissa tekijöissä on usein taustalla henkilön usko 
kipujen merkitsevän vakavaa ongelmaa. Uhkaavasta vaarasta ihminen reagoi ahdistuksella. 
Hän kokee olevansa haavoittuvainen ja avuton. Henkilö saattaa ajatella, että tulevaisuus on 
epävarma kivun takia. Kipu herkistää ahdistukselle, mutta voi myös aiheuttaa ahdistusta. 
(Estlander 2003, 79-80) Emotionaaliset tekijät voivat herkästi johtaa vaivojen liialliseen huo-
miointiin sekä katastrofisaatioon. (Luomajoki 2014, 11)  
 
Kroonisella kivulla ja masennuksella on yhteys sekä samanlaisia seuraamuksia. Kumpaankin 
liittyvät usein univaikeudet, toimintakyvyn rajoittuminen, aktiiviteetin väheneminen ja tule-
vaisuuden pelko. Kivulla ja mielialan säätelyllä on samoja mekanismeja, esimerkiksi norad-
renaliinin toiminta hermoston välittäjäaineena. Kun systeemiin aiheutuu häiriö, vaikuttaa se 
kipukynnykseen ja mielialaan. Vastaavasti noradrenerginen kivun ja masennuksen lääkehoito 
parantaa mielialaa ja vähentää kipuja. (Kalso, Haanpää &, Vainio 2009, 114; Craig. ym 2013) 
 Työhön, sukuun ja terveydenhuoltoon liittyvät tekijät 
Selkäkivun kroonistumiseen vaikuttavat työhön liittyvät tekijät. Vähäinen sosiaalinen tuki ja 
ristiriidat työssä, heikko työtyytyväisyys, ergonomia, raskaat nostot, toistuvat taivutukset, 
yleisesti fyysisesti kuormittava työ ja perintötekijät ovat selkäkipuihin liittyviä riskitekijöitä. 
(Hoogenddorn, Van Poppeln, Bongers, Koes & Boute 2000; Matsudaira ym. 2014; Alaselkäkipu: 
Käypä hoito -suositus 2015) Lisäksi terveydenhuollon toiminta saattaa edistää selkäkivun kroo-
nistumista.  Potilas saattaa kokea, ettei lääkäri ota heidän kipujaan tosissaan tai muutenkaan 
saavansa apua kipuihinsa. Myös lääkkeiden sivuvaikutukset sekä tiedon puute kivun hoitami-
sesta ja sen helpottamisesta saattavat olla merkittäviä tekijöitä. (Dionne ym. 2013, 283-284) 
 
5 Uskomukset 
 Uskomusten määrittely 
Uskomuksen käsitteelle ei ole yhtä täsmällistä ja yksiselitteistä määritelmää (Väisänen & Sil-
kelä 2000, 134; Makkonen 2003, 6; Joutsenlahti 2005, 52). Eri tieteenalojen sisällä uskomuk-
sista on puhuttu myös käyttötiedon, käyttöteorian, uskomusjärjestelmän (Kosunen 1994), 
asenteiden, arvojen, näkemysten, käsitysten, implisiittisen ja henkilökohtaisten teorian käsit-
teillä (Pajares 1992, 309). Tutkimuskirjallisuudessa uskomuksiin on viitattu myös esimerkiksi 
termeillä luulo, väite ja mielipide.  
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Eräs tutkija määrittelee uskomukset kaikiksi puhutuiksi tai tehdyiksi väitteiksi, oli ne sitten 
tiedostettuja tai tiedostamattomia. Nämä ovat asetettavissa muotoon ”Minä uskon, että…”. 
(1968, 113) Toinen tutkija pitää uskomuksia totuuksina vailla todisteita (Sigel 1985). Uskomus-
ten voi nähdä ihmistä johtavina periaatteina ja vastaavan kysymykseen ”Miksi?” (Pylkkänen 
2009, 21). 
 
Uskomuksia on tutkittu muun muassa psykologiassa, lääketieteessä, antropologiassa ja sosio-
logiassa (Pajares 1992, 308). Käsitteen määrittäminen on jätetty lähinnä filosofiseksi ongel-
maksi yleisen käsityksen ollessa melko selvä sanan merkityksestä. Uskomuksia pidetään va-
kiinnuttua melko pysyvinä, joten niiden tutkiminen on luonnollisesti merkittävää niiden ai-
heuttamien haittojen vähentämiseksi (Mundy, Russell & Martin 2001). 
 Uskomusten luokittelu 
Uskomukset voidaan jakaa monin tavoin, kuten informaaleihin, formaaleihin sekä laajennet-
tuihin. Informaaleiksi eli yleisiksi uskomuksiksi kutsutaan asioita, jotka mielletään todeksi, 
mutta myöhemmin muuttuvat kyseenalaisiksi. (Pajares 1992, 316) Formaalit uskomukset naut-
tivat informaaleja kapeammasta yleisöstä kuten yleisestä tiedeyhteisöstä, kun taas laajenne-
tuilla uskomuksilla tarkoitetaan tietyn tieteenalan asiantuntijan kirjoittamaa määritelmää, 
suunnattu saman tieteenalan asiantuntijoille (McLeod & McLeod 2002).  
 
Uskomukset voidaan myös jakaa sen perusteella, koskevatko ne syitä, merkitystä vai identi-
teettiä (Dilts, Hallbom & Smith 1990, 18–19). Fysioterapian kannalta oleellisimpia ovat usko-
mukset, jotka koskevat syy-seuraus- ja merkityssuhteita, mahdollisuuksia, omia rajoja ja 
identiteettiä (Hämeenaho 2001,156–162). Uskomuksia, jotka rajoittavat käyttäytymistä ja elä-
mää kutsutaan rajoittaviksi. Näiden vastakohtaa kutsutaan hyödyllisiksi uskomuksiksi. Usko-
mukset tarjoavat vakautta ja kaoottisen maailman jäsennystä sekä antavat kokemuksille tar-
koituksen. (O’Connor & McDermott 1996, 126; Asikainen 1994, 148) 
 Uskomusten luonne 
Uskomukset sijoittuvat kognitiivisen ja affektiivisen alueen väliselle harmaalle alueelle. (Mak-
konen 2003, 2; Joutsenlahti 2005, 52) Uskomukset voivat sisältää kognitiivisen eli ”tietoa” asi-
oista sekä affektiivisen eli tunnepitoisen ja toiminnallisen osatekijän, jolla viitataan uskomus-
ten ja toiminnan väliseen yhteyteen. Affektiivisen osatekijän sisältävä uskomus liittyy monesti 
reaktioon, esimerkiksi pitääkö henkilö jostain vai ei, jolloin se lähenee asenteen käsitettä.  
Uskomukset ohjaavat ihmisen toimintaa, mutta ne voivat silti olla ristiriidassa keskenään 
(Abelson 1979; Clark & Peterson 1986; Nespor 1987; Calderhead 1996; Speer 2008), etenkin 
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yksilön kuvatessaan omia uskomuksiaan (Thompson 1992; Furnighetti & Pehkonen 2002). Usko-
muksen taustalla ei ole todistettavuuden vaatimusta. (Väisänen & Silkelä 2000, 130, 134; Mak-
konen 2003, 6)   
 Uskomusten rakenne 
Uskomukset eivät ole erillään toisistaan vaan ne muodostavat toisistaan avoimia uskomusjär-
jestelmiä epäjohdonmukaisine yhteyksineen tapahtumiin, tilanteisiin ja tietojärjestelmiin 
(Green 1971, 42, 47; Nespor 1987). Goldin (2002) erottaa yksilöllisen eli uskomusrakennelman 
(engl. belief structure) yhteisöllisestä eli uskomusjärjestelmästä (engl. belief system), joka 
on sosiokulttuurisesti jaettu. Goldin ei pidä uskomusjärjestelmää tietojärjestelmänä, koska  
kulttuureissa vallitsee paljon jaettuja ja elinvoimaisia uskomuksia, joita ei voida pitää tosina. 
Uskomusten epäyhdenmukaisuuksia ja ristiriitoja selittää niiden mahdollinen ryhmäytyminen. 
Toisistaan erillään olevat ryhmät voivat sisältää ryhmien kesken ristiriitoja ilman hajoamis-
vaaraa. Näiden ryhmien eristäytyneisyyttä ylläpidetään niin ikään muilla uskomuksilla. (Green 
1971, 47)  
 Uskomusten muuttaminen 
Uskomusten vahvuuteen vaikuttaa ainakin kaksi tekijää: uskomuksen tiedostettu – tai tiedos-
tamaton – tärkeys yksilölle sekä varmuus paikkansapitävyydestä. (Goldin 2002.) Yksilö uskoo 
yhteen uskomukseen vahvemmin kuin toiseen ja yksi uskomus on yksilölle tärkeämpi kuin toi-
nen. Helpoiten muutettavia ovat uusimmat uskomukset ennen kuin aika edesauttaa vahventu-
misen. (Pajares 1992, 311) Tuoreina ne eivät vielä vaikuta niin voimakkaasti saapuvan tiedon 
prosessointiin ja ole yhteydessä todellisuuden havaitsemisessa. (Sigel 1985) 
 
Todisteisiin pohjautuvat uskomukset muuttuvatkin uuden ristiriitaisen todisteen saapuessa 
helpommin kuin vakaumukseen tai uskoon perustuvat, sillä ne eivät vaadi samalla tavalla 
näyttöä. (Sigel 1985) Tällaisen uskomuksen muuttuminen aiheuttaa kokonaisvaltaisemman 
muutoksen (Nesporin 1987). Uskomukset ovat jäykkiä muuttumaan vaikka muutos olisi loogista 
ja tarpeellista, tutkijat kuitenkin korostavat niiden olevan avoimia muutokselle (Pajares 1992, 
311; Furinghetti & Pehkonen 2002).  
 
6 Fysioterapeuttinen ohjaus ja neuvonta 
Ohjaaminen ja neuvonta ovat tärkeitä fysioterapian menetelmiä. Suomen fysioterapeuttien 
tuottaman fysioterapianimikkeistön (Fysioterapianimikkeistö 2007, 2) kohdassa RF210 määri-
tellään fysioterapeuttinen ohjaus ja neuvonta terveyttä ja toimintakykyä tuottavien tai toi-
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mintarajoitteita ehkäisevien muutosten ja myönteisten asioiden edistämiseksi sekä tuke-
miseksi. Kuntoutujaa tuetaan suuntaamaan voimavaransa sekä vaihtoehtoisia ratkaisuja etsi-
tään yhdessä. Kuntoutujaa tai omaista ohjataan verbaalisesti, visuaalisesti tai manuaalisesti.  
 
Ohjaus voidaan suorittaa myös puhelimitse tai tietotekniikkaa hyödyntäen yksilöllisesti ja ryh-
missä. (Fysioterapianimikkeistö 2007, 2) Ohjaamisella ja neuvonnalla yritetään lisätä asiak-
kaan tietoisuutta käsiteltävästä aiheesta. Näin henkilölle syntyy mahdollisuus ennaltaeh-
käisyyn sekä kohottaa toimintakykyä ja hallita sairauksia. Tiedon saaminen voi vähentää sai-
rauteen liittyvää ahdistuneisuutta ja parantaa pystyvyyden tunnetta. (Suomen fysioterapeutit 
2013) On todettu, että selkäkivun ehkäisy on toteutettavissa (Pohjolainen, Karppinen & Mal-
mivaara 2009, 180). Lupaavimmat ja toimivimmat ennaltaehkäisyn tulokset näyttävät liittyvän 
fyysiseen aktiivisuuteen ja harjoitteluun sekä ymmärrykseen terveyteen vaikuttavista teki-
jöistä, etenkin aikuisilla (Burton 2005, 541). 
 
Talvitie, Karppi ja Mansikkamäki (2006) erittelevät neuvonnan toiminnaksi, jonka tarkoituk-
sena on antaa tietoa, vaikuttaa käsityksiin, muuttaa aikaisempia tottumuksia ja mielipiteitä 
parantaen kuntoutujan itsenäistä elämänhallintaa. Fysioterapeutin ja kuntoutujan välinen 
vuorovaikutus sisältää myös kasvatuksellisia piirteitä (Kukkohovi 2004, 48). Neuvonta on yksi 
terveyskasvatuksen menetelmistä, joka voidaan määritellä viestintäprosessiksi, joka taas vai-
kuttaa ihmisten mielikuviin, ilmaisuihin ja toiminnan edellytyksiin ja luoden terveyttä edistä-
vää ilmapiiriä. Se tähtää siihen, että ihminen pystyy tietoisesti ottamaan kantaa omaan ja 
toisten terveyteen liittyviin kysymyksiin sekä toimimaan terveyden hyväksi. (Soimasuo 2008, 
3; Vänskä ym. 2011, 17.)  
 Kognitiivis-behavioraalinen lähestymistapa 
Kognitiivis-behavioraalinen viitekehys on rantautunut nousevasti viime vuosina kansainvälisen 
fysioterapiayhteisön tietoisuuteen ja käyttöön (van Griensven, Strong & Unruh 2013, 4). Kog-
nitiivisilla toiminnoilla viitataan ajatusprosesseihin ja tiedon käsittelyyn. Sana behavioraali-
nen liittyy käyttäytymiseen ja behavioristiset teoriat tarkastelevat oppimista kuten ehdollis-
tumista korostaen ajatusprosessien merkitystä tunnereaktioiden ja käyttäytymisen säätelylle. 
Kipuongelman ymmärtämiselle on tärkeää saada selville kuntoutujan käsityksiä kivun luon-
teesta, syistä, hallinnasta, seurauksista ja hoidoista. Kuntoutujalla saattaa olla itseään ylläpi-
täviä ”noidankehiä”. (Estlander 2003, 62) Kognitiivis-behavioraalisella interventiolla pyritään 
muuttamaan potilaan suorituksiin vaikuttamalla hänen ajattelutapaan ja kuntoutumisen kan-
nalta haitallisiin uskomuksiin (Hansen ym. 2010; Ojala 2008).  
 
Kognitiivis-behavioraalinen interventio on todettu vaikuttavaksi, kustannustehokkaaksi ja ala-
selkäkipufysioterapiaan yhdistettäväksi (Hansen ym. 2010; Henschke, Ostelo, van Tulder, 
Vlaeyen, Morley, Assendelft & Main 2010; Arokoski, Karppinen & Juntura 2010; Alaselkäkipu: 
 27 
Käypä hoito -suositus 2015; Brunner, de Hert, Minguet, Baldew & Probst 2012). Myös interne-
tin kautta tapahtuvasta kognitiivis-behavioraalisesta vaikuttamisesta löytyy lupaavaa tutki-
mustulosta (Cujpers, van Straten & Andersson 2008). Pelillistäminen nostaa kognitiivis-beha-
vioraalisen vaikuttamisen potentiaalia helpottaen tietoisuuden läpäisyä (Starks 2014). Tämän 
opinnäytetyön lopputuotoksessa eli visassa hyödynnetään kognitiivis-behavioraalista viiteke-
hystä. 
 
7 Palvelumuotoilun menetelmä toiminnallisessa opinnäytetyössä 
Opinnäytetyömme on toiminnallinen. Opinnäytetyössämme paneuduimme kroonisen alaselkä-
kivun sekä siihen liittyvien uskomuksien teoriaan sekä asiakaslähtöisyyden edistämiseksi 
teimme kyselyn alaselkäkipuisille ja sen tukena käytetään palvelumuotoilua. Sekä palvelun 
että muotoilun käsitteiden määrittely on haastavaa (Koivisto 2007; Tuulaniemi 2011, 290). 
Palvelu voidaan nähdä toimintana, joka helpottaa jotakuta tekemään jotain (Tuulaniemi 
2011, 59). Palvelumuotoilu taas voidaan käsittää prosessina, ajatustapana ja työkaluna, jonka 
avulla pyritään asiakasymmärrykseen, ideoiden kehittämiseen, toteuttamiskelpoisuuteen ja 
toteutukseen muotoilulähtöisin menetelmin (Tuulaniemi 2011, 290; Moritz 2005, 39; Miettinen 
2016, 21-23; Koivisto 2007, 64; Moisio-Varpela 2014, 24). Kansainvälinen alkuperäistermi ”ser-
vice design” voisi kääntyä myös ”palvelusuunnitteluksi”, mutta Suomessa painopiste on ollut 
suunnittelun sijasta muotoilussa paljolti jälkimmäisen alan asiantuntijoiden vaikutuksen tu-
loksena (Moritz 2005, 39; Moisio-Varpela 2014, 24). Palvelumuotoilun voi nähdä palveluiden 
suunnittelemisen yhteiseksi kehikoksi (Tuulaniemi 2011, 68). 
 
Palveluun vaikuttavista tekijöistä muodostetaan läpi prosessin mielessä pidettävä kokonais-
kuva. Tarkoituksena on luoda ja kehittää palvelu asiakkaan tai käyttäjän näkökulmasta, sillä 
hän on aina osa palvelutapahtumaa ja siitä syntyvää kokemusta. Tässä opinnäytetyössä asia-
kastahoja on kaksi. Palvelun käyttäjät eli alaselkäkipuiset ovat ryhmänä epätavallinen palve-
lumuotoilun asiakkaaksi, koska uskomukset liittyvät merkittävästi tiedostomattomaan ajatte-
luun. Asiakas ei siis ole täysin tietoinen itsekkään, minkälainen palvelu hänelle olisi tarpeelli-
sin. Asiakkaan mielenkiintoa ja ajatuksia on kuitenkin tärkeää selvittää suunniteltaessa palve-
lun kehittämiseksi. (Tuulaniemi 2011, 26-27, 60)  
 
Pyrimme tuottamaan arvoa prosessin jokaiselle osapuolelle. Selkäkipuisten asiakasryhmän ko-
kema arvo on todennäköisesti laadullista, mutta toimeksiantajan kokema arvo todennäköisesti 
sekä laadullista että määrällistä. Koemme tuoteräätälöinnin, saavutettavuuden ja kenties 
säästön arvoksi, jota tuomme molemmille asiakasryhmille. Tuomme ainakin myös markkinoin-
tiarvoa Terveyskylälle selkäkipuisten kohderyhmässä, mutta myös yleisesti Suomen Kipu ry:n 
Facebook-ryhmän jäsenille. Vaikka tuottamamme palvelu on kertaluontoinen, olemme HUS:lle 
vastuussa muun muassa käyttäjätyytyväisyyden kautta. (Tuulaniemi 2011, 30, 43) 
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Kuvio 4 Palvelumuotoiluprosessin vaiheet (Tuulaniemi 2013, 130 - 131). 
 
 Määrittelyvaihe 
Palvelumuotoiluprosessi koostuu määrittelystä, tutkimuksesta, suunnittelusta, palvelutuotan-
nosta ja arvioinnista (Kuvio 4). Määrittely jaetaan aloittamiseen ja esitutkimukseen, jolloin 
määritellään tarpeet ja tavoitteet. Opinnäytetyön määrittely ja esitutkimus alkoivat loppuke-
väällä 2016 työn tilaajan ja ohjaajien kanssa käydyn kokouksen jälkeen. Kesällä 2016 tapahtui 
tutustuminen aiheen tutkimuskirjallisuuteen sekä jokaiseen Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen 
ammattilehden Kipuviestin julkaisuun vuodesta 2013 lähtien. Erilaisten terveydenhuollon por-
taaleista etsittiin krooniseen alaselkäkipuun liittyvää sisältöä sekä ideoita sisällön tyypin va-
lintaan. Katsaukseen kuuluivat hyvis.fi, kaypahoito.fi, mielenterveystalo.fi, kivunhallinta-
talo.fi, selkakanava.fi sekä tohtori.fi. Kansainvälisesti kartoitettiin Iso-Britannian, Yhdysvalto-
jen ja Australian valtiollisten terveydenhuoltojärjestelmien nettisivuihin kroonisen alaselkäki-
vun näkökulmasta.  
 
Ideoita uskomuksiin liittyen etsittiin tutkimus- ja ammattikirjallisuudesta sekä terveysammat-
tilaisten alaselkäkipuisille suunnatuista artikkeleista. Uskomuksia koottiin (24) kahdella ta-
valla. Eräät uskomukset tai myytit koottiin väittämälähtöisesti eli kysymällä: ”mitä on merkit-
tävimpiä uskomuksia?” Toisaalta osan kohdalla pohdittiin selityslähtöisesti: ”mitä alaselkäki-
puisen tulisi tietää?” Esitutkimusvaihe jatkui syksyyn potilasjärjestöjen sosiaalisten medioiden 
seuraamisella. Tämän tarkoituksena oli analysoida keskusteluissa esiintyviä uskomuksia ja ke-
hittää asiakasymmärrystä tulevaa kohderyhmää kohtaan.  
 
 Tutkimus- ja suunnitteluvaihe 
Tutkimusvaiheeseen kuuluvat asiakasymmärrys ja strateginen suunnittelu, johon kuuluvat ide-
ointi, konseptointi ja prototypointi. (Tuulaniemi 2013, 130-131) Tässä opinnäytetyössä sovel-
lettiin näitä vaiheita joustavasti, joidenkin vaiheiden ollessa päällekkäisiä. Esimerkiksi asia-
kasymmärrys koettiin tärkeäksi aikaisesta vaiheesta asti ja kehittäminen oli jatkuvaa. Opin-
näytetyön kriteereitä ovat tuotteen uusi muoto, käytettävyys kohderyhmälle, tuotteen hou-
kuttelevuus, informatiivisuus, selkeys ja johdonmukaisuus. Tuotteen suunnittelijoiden kyky 
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arvioida näitä ominaisuuksia on rajallinen, mistä johtuen vuorovaikutus tuotteen mahdollisiin 
tuleviin käyttäjiin on tärkeää esimerkiksi kyselyn muodossa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 53) 
 
Tutkimuksellinen selvitys kuuluu toiminnallisissa opinnäytetöissä idean tai tuotteen toteutus-
tapaan, minkä syynä on usein, että halutaan toteuttaa tuote kohderyhmälähtöisesti, mutta 
sen tarpeita on syytä selvittää perustavanlaatuisesti (Vilkka & Airaksinen 2003, 56-57). Mää-
rällistä tutkimusmenetelmää on hyvä käyttää silloin, kun toiminnallisen opinnäytetyön tueksi 
tarvitaan mitattavaa, tilastollisesti ilmoitettavaa numeraalista tietoa. Numeroiden avulla on 
tarkoitus täsmentää, selittää, perustella tai kuvailla opinnäytetyöhön liittyvää aihepiiriä, 
ideaa tai yksityiskohtaa. Asiaongelman selvitys toteutetaan puuttuvan tiedon keräämiseen toi-
minnallisen osuuden tueksi (Vilkka & Airaksinen 2003, 58).  
 
Tutkimuskirjallisuutta erilaisten alaselkäkivun kuntoutuksen ja hoidon kannalta haitallisten 
uskomusten painoarvosta suhteessa toisiinsa löytyi tutkimusvaiheessa suhteellisen rajallisesti 
kansainväliselläkin tasolla. Vastaavanlaisissa tuotoksissa oli monesti tyydytty vain asiantunti-
jan toimesta valitsemaan uskomukset, joihin haluttiin vaikuttaa. Kohderyhmän näkökulman 
kartoittamiseksi, kyselyn vastaajia pyydettiin valitsemaan 10 väittämää, jotka he kokivat tär-
keimmiksi, mielenkiintoisimmiksi ja hyödyllisimmiksi tietää. Kysely toimi myös käyttäjälähtöi-
sesti kohderyhmää toteutuksen sisältöön osallistavana sekä Terveyskylän ja Kuntoutumistalon 
markkinointina.   
 
Kyselytutkimuksella voidaan kerätä ja tarkastella tietoa esimerkiksi erilaisista yhteiskunnalli-
sista ilmiöistä, ihmisten toiminnasta, mielipiteistä, asenteista ja arviosta (Vehkalahti 2014, 
11). Kyselytutkimuksen etuna on laajan tutkimusaineiston ja otannan mahdollisuus, aineiston 
keräämisen helppous, aikataulun selkeys ja hallittavuus sekä tehokkuus. Yhdellä tutkimuksella 
voidaan kysyä myös monia asioita. Kyselylomakkeen heikkous on vastauksien rehellisyys, vaka-
vuus, vaihteleva perehtyneisyys ja väärinymmärryksien hallinnan haaste. (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2013, 195) Kartoitus toteutettiin käyttämällä kvantitatiivista strukturoitua internet-
kyselylomaketta, joka sisälsi lisäksi avoimen kysymyksen palautteen keräämiseksi. Kyselylo-
make oli standardoitu eli sama jokaiselle kohderyhmän vastaajalle. Lomakkeen lopussa käy-
tettiin lisäksi palautteen keräämiseksi avointa kysymystä, jolla kerättiin palautetta. 
 
Internetkyselyn aineisto on helppo siirtää käsiteltäväksi tilasto-ohjelmaan ja inhimillisten vir-
heiden mahdollisuus, esimerkiksi tulosten vääristymisen osalta, pienenee. Lisäksi internet-ky-
selylomakkeen etuna on, että sitä on helppoa levittää eteenpäin sekä vastaajan anonymitee-
tin suojaus toteutuu hyvin. Potilastyössä tapahtuvaan kroonisen alaselkäkipuun liittyvien hai-
tallisten uskomusten kohtaamiseen verrattuna anonymiteetti on merkittävä etu. Internet-ky-
sely valittiin myös vastaajien eli perusjoukon ollessa eri asuinalueilla hajallaan. Internetkysely 
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oli luonnollinen vaihtoehto myös siksi, että internetillä on merkittävä rooli uskomusten leviä-
misessä. 
 
Kyselylomake tehtiin Laurean e-lomakkeena (Liite 1). E-lomake sopii kyselyjen tekemiseen ja 
vastausten taltiointiin. Laurean oma sovellus tallentaa kyselyyn vastaajan vastaukset, joita on 
helppo käsitellä ohjelmalla. Kerätyt aineistot tallentuivat tietokantaan, josta ne voitiin siirtää 
Excel – ohjelmaan aineiston käsittelyä ja analysointia varten (Laurea LINK, 2016). Kyselylo-
make esitestattiin Suomen Kipu ry:n kanssa yhteistyössä sähköpostitse. Varsinainen kyselylo-
make oli vastaajille avoinna 3.-10.4.2017. Kysely jaettiin Suomen Kipu ry:n toimesta sähkö-
postitse sekä suljetussa vertaistukiryhmässä Facebook-palvelussa. Lisäksi kysely jaettiin myös 
avoimeen Facebook-ryhmään nimeltä ”Kipeä selkä”. Vastauksia saapui 53 kappaletta. Väittä-
mät 19, 3, 11, 2, 10, 13, 4, 7, 20, ja 18 tietoiskuineen olivat 10 valituinta 24 vaihtoehdosta 
(Kuvio 5). Valituin väittämä (90,5 % vastanneista) oli 19. Minun tulisi hakeutua lääkärille, jos 
selkäkipuun liittyy jokin seuraavista: ulosteen pidättämisen häiriö tai virtsaaminen ei onnistu, 
nilkan lihasvoima heikkenee nopeasti, kova vatsakipu, sietämätön kipu, joka eikä hellitä mis-
sään asennossa, korkea kuume. Totta.” Tulosten perusteella lopulliseen tuotokseen eli visaan 
päätyi suoraan 24 väittämästä 10 vastaajien valituinta vaihtoehtoa. Tämä valinta tehtiin visan 
toimivuuden, käyttäjäystävällisyyden sekä kohderyhmän osallistamisen edistämiseksi. Kyselyn 
loppuun sijoitetun avoimen kysymyksen vastauksissa painottuivat huomautukset selkäkivun 
yksilöllisyydestä sekä omat esimerkiksi hoitokontakteihin liittyvät negatiiviset kokemukset. 
 
Kuvio 5 Kyselyn tulosten jakautuminen. 
 
 
 Palvelutuotanto  
Toiminnalliselle opinnäytetyölle on tyypillistä, että tutkitaan sekä toimitaan samanaikaisesti. 
Selvityksen tekeminen on yksi osa toiminnallisen opinnäytetyön toteuttamistapaa (Vilkka & 
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Airaksinen 2003, 51). Toteuttamis- tai palvelutuotannon vaiheen voi siis tulkita alkaneen jo 
tutkimusvaiheessa 24 uskomuksen ja niitä seuraavien tietoiskujen kokoamisessa ja tuottami-
sessa. Palvelutuotannon vaiheessa palvelu pilotoidaan ja lanseerataan (Tuulaniemi 2013, 130 - 
131). Opinnäytetyön tutkimusvaiheessa suoritettu kysely toimi jo eräänlaisena palvelun pilo-
tointina. Toiminnallisen opinnäytetyön lopullisena tuotoksena on jokin konkreettinen tuote, 
kuten ohjeistus tai tietopaketti (Vilkka & Airaksinen 2003, 51). Opinnäytetyön toteutuksena 
tehtiin uskomuksiin vaikuttamaan pyrkivän ja ohjeistavan tietopaketin visan muodossa HUS:n 
Terveyskylä.fi -palvelun Kuntoutumistaloon.  
 
Visa sisältää lopullisessa versiossa 10 krooniseen alaselkäkipuun liittyvää väittämää. Visassa 
vastaaja lukee väittämän ja valitsee, onko väittämä hänen mielestään totta vai tarua, minkä 
jälkeen vastaaja saa väittämään kirjallisen vastauksen. Väittämät sisältävät alaselkäkipuun 
liittyviä haitallisia uskomuksia, joita seuraavilla tietoiskuilla avataan niiden taustoja ja perus-
tellaan tieteelliseen näyttöön pohjautuen joko väittämän paikkansapitävyyttä tai -pitämättö-
myyttä.  
 
 
Kuvio 6 Visa tekovaiheen lopussa. 
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Toiminnallisen opinnäytetyön tuotteen ulkomuoto vaikuttaa muun muassa sen koettuun luo-
tettavuuteen (Vilkka & Airaksinen 2003, 52). Toteutuksen muoto on tärkeää miettiä, jotta se 
palvelisi kohderyhmää hyvin. Eduksi on myös tiedostaa millaisen kuvan tuotos viestittää koh-
deryhmälle (Vilkka & Airaksinen 51). HUS ehdotti visan vastauksen päätteeksi avautuvien seli-
tysikkunoiden väreiksi vihreää (oikein) ja punaista (väärin). Visan tarkoituksena ei ole keskit-
tyä siihen, meneekö käyttäjän vastaus oikein vai väärin, joten neutraalimpia värejä suosittiin 
ja ”oikein” tai ”väärin” -teksti selityksen edestä toivottiin poistettavaksi negatiivisuuden mi-
nimoimiseksi. Suoriutumisen sijaan tärkeänä visassa pidettiin sen informatiivisuutta, ohjauk-
sellisuutta ja pyrkimystä uskomuksiin vaikuttamiseen. Muilta osin toimeksiantaja vastasi tuot-
teen visuaalisesta ilmeestä.  
 
 Arviointi 
Palvelutuotannon jälkeen tapahtuu arviointi (Tuulaniemi 2013, 130 - 131). Arvioinnin avulla 
selvitetään mikä toimii ja mikä ei. Palvelun tuottajat voivat arvioida tuottamisprosessia it-
searvioinnin, käyttäjän ja muiden osapuolten – kuten tässä opinnäytetyössä työn tilaajan – 
kautta. Tässä vaiheessa visa tiivistyi käyttäjäystävällisemmäksi itsearvionnin, työn tilaajalta 
saadun sekä kohderyhmän palautteen perusteella. Opinnäytetyön arvioinnissa hyödynnettiin 
kyselyä, sisäistä arviointia sekä sähköpostitse tapahtuvaa arviointikeskustelua. SWOT-neli-
kenttäanalyysillä on mahdollista arvioida esimerkiksi palvelun suunnittelua tai lopullista pal-
velua (Kuvio 6). SWOT-analyysi koostuu neljästä kentästä: sisäisistä tekijöistä kuten vahvuuk-
sista (strengths) ja heikkouksista (weaknesses) sekä ulkoisista tekijöistä kuten mahdollisuuk-
sista (opportunities) ja uhista (threats). Vahvuuksiin ja heikkouksiin vaikutetaan omalla toi-
minnalla, kun taas ulkoiset tekijät ovat itsessään oman vaikutuksen ulottumattomissa. (Berry 
2015) SWOT-analyysilla arvioidaan vahvuudet sekä heikkoudet ja miten näitä voidaan muuttaa 
vahvuuksiksi. Mahdollisuuksien hyödynnettävyys tulevaisuudessa ja uhkien välttäminen arvioi-
daan seuraavaksi. Näiden perusteella saadaan tieto siitä, miten toimintaa voidaan kehittää. 
(Lindroos & Lohivesi 2010, 220.) Luotettavuuden parantamiseksi SWOT-analyysi koottiin ar-
vioitsijoiden toisistaan erillään tehdyistä subjektiivisista näkemyksistä (Lindroos & Lohivesi 
2010, 219-220; Opetushallitus 2016). Arviot yhdistettiin myöhemmin yhdeksi näkemykseksi. 
Arviot koostettiin itsearviosta sekä kohderyhmän palautteesta. Työn tilaajan arviota ei odo-
tuksesta huolimatta saatu. 
 
Kyselyn laadullisen osion lisäksi palautetta saatiin kohderyhmältä myös Facebook-päivitysten 
kommentteina. Potilasjärjestö Suomen Kipu ry:n kautta kyselylomakkeen ulkopuolelta tullut 
palaute oli positiivista. Kaikille avoimen ja organisoitumattomasti hallinnoidun ”Kipeä selkä” -
Facebook-ryhmän kautta muun muassa seuraavanlaista palautetta: ”Joo ei tuohon ole vastaa-
mista kun se on tyhmän lääkärin tekemä kysely. Kauheesti luullaan jotain muttei todellisuu-
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dessa tietetä asiasta mitään. Uskoin ihan lääketieteen olevan oikea tiede mutta näyttää pe-
rustuvan ihan mutu asioihin.” ”1000 potilasta = tuhat erilaista kipua....” kommentoi eräs 
toinen ryhmän jäsenistä. Jo opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa koimme tärkeäksi tuoda esiin 
kyselyn lopputekstinä myös tämä kivun yksilöllisyyden haaste: ”Tiede ei ole totuuksia vaan 
tutkimuksiin perustuvia parhaita käytössä olevia todennäköisyyksiä. Mikäli päädyt kuntoutuk-
sen piiriin, arvioi tällöin terveydenhuollon ammattilainen yksilöllisesti tilanteesi. Kipu on yk-
silöllinen ja subjektiivinen kokemus.” 
 
Kyselyn testaamisen tuloksena päädyimme esittämään väittämien selitykset sekä alkuun upo-
tetussa tiedostossa, että erikseen väittämäkohtaisesti. Testaaminen auttoi myös selkeyttä-
mään kyselyä. ”Löysin vain 5 asiaa mistä olin samaa mieltä. jäi vastaamatta: (” niin ikään 
yksi jäsenistä kommentoi, johon toinen henkilö vastasi: ”Eihän tuossa kysytty asioita, joista 
ollaan samaa mieltä. Siinä on laitettu erilaisia uskomuksia, ja kysytään että mitkä omasta 
mielestä mielenkiintoisimpia, eli mihin haluaisi tulevalla nettisivuilla löytää vastauksen.” 
Kaksi edellistä palautetta kertoo osittain kyselyn ulosannin muotoilun haasteellisuudesta, jo-
hon vaikuttaa merkittävästi itse tutkimuskysymysten haasteet.  
 
Onnistuimme mielestämme tästä haasteesta huolimatta tuottamaan suurimmalle osalle vas-
taajista ymmärrettävän kyselyn. Sen jakaminen kahteen osaan osoittautui hyväksi valinnaksi. 
Kysely toimi myös visan sisällön esitestauksena. Kuntoutumistalon selkäosiota rakentavan sel-
kätyöryhmän fysioterapeuttien ja Kuntoutumistalon projektikoordinaattorin kommentointi-
kierroksen perusteella lopullista visaa muokattiin kyselyn jälkeen vielä tiiviimmäksi ja käyttä-
jälähtöisemmäksi. Esimerkiksi tekstikohta ”rappeumaa voidaan löytää 84 % yli 80-vuotiaista 
oireettomista” muuttui ”rappeumaa voidaan löytää 68 % 40-vuotiaista oireettomista”, jotta se 
puhuttelisi kohderyhmää paremmin. Myös yksittäisiä ilmaisuja kehitettiin: ”Ylivoimaisesti suu-
rin osa alaselän vaivoista luokitellaan ”epäspesifiksi”, mikä tarkoittaa, ettei tutkittaessa löy-
tynyt syytä huolestua vakavasta sairaudesta tai hermojuuren toimintahäiriöistä. Tällöin para-
nemisennuste on yleensä hyvä.” ”Syytä huolestua” muutettiin ”viitteitä vakavasta” sekä toi-
sen virkkeen loppuun lisättiin ”lähtökohtaisesti” hyvä.  
 
Tuottamamme palvelun arvoa on vaikea mitata. Käyttäjä voi kokea palvelun täysin arvotto-
maksi hänelle, mutta todellisuudessa asiakas voi tästä huolimatta hyötyä palvelusta tiedosta-
mattaan. Näin voi olla etenkin, mikäli esimerkiksi terveysammattilainen tai lähiomainen arvi-
oisi asiakkaan mahdollisesta palvelusta saavuttaman hyödyn ja ohjaa hänet palvelun piiriin. 
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Kuvio 7 Itsearviointi SWOT-analyysiä hyödyntäen. 
 
SWOT-analyysin perusteella visan vahvuuksiksi muodostuivat ajatuksia herättelevyys, asiakas-
ymmärrys- ja lähtöisyys, saavutettavuus, pelillisyys, helppous ja ainutlaatuisuus. Heikkouksina 
korostuivat yksilöllisyyden puute, kertaluonteisuus sekä totta/tarua -muodon haasteellisuus. 
Uhkaksi muodostuivat väärintulkinnat, käyttäjien negatiiviset reaktiot ja mahdollinen visan 
käyttämättömyys sellaisenaan tilaajan puolesta. Lisäksi visan mahdollinen käyttäjämäärä on 
sidoksissa osittain Kuntoutumistalon ja etenkin sen selkäosion vierailijamääriin. Mahdollisuuk-
siksi muodostuivat visan positiivinen vaikutus kohderyhmään, sen tuottaman datan mahdolli-
nen hyödyntäminen sekä mahdollisuuden saavuttaa ja vaikuttaa suureen kansalliseen kohde-
ryhmään. Lisäksi potilasyhteisöihin suoritettu suoramarkkinointi vähentää riippuvuutta Kun-
toutumistalon muiden polkujen kautta tapahtuvaan vierailijamäärään. 
 
 
 
 
Vahvuudet (Strenghts) - Ajatuksia herättelevä - Asiakasymmärrys ja -lähtöi-syys - Saavutettavuus - Pelillisyys - Helppous - Ainutlaatuisuus 
 
Mahdollisuudet      (Opportunities) - Positiivinen vaikutus kohde-ryhmään - Visasta saatujen vastausten hyödyntäminen - Saavuttaa suuren kohderyh-män 
Heikkoudet (Weaknesses) - Yksilöllisyyden puute - Kertaluonteisuus - Totta/tarua –muodon haas-teet 
 
 
 
Uhat (Threats) - Väärintulkinnat - Käyttäjien negatiiviset reak-tiot visan sisältöön - Vähäinen käyttäjämäärä - HUS ei kelpuuta visaa sellaise-naan 
SWOT 
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8 Pohdinta 
 
 Opinnäytetyön lopputuotos 
Opinnäytetyön lopputuotos on tilaajan hyödynnettävissä käyttäjälähtöisenä, näyttöön pohjau-
tuvana ja kognitiivis-behavioraalista viitekehystä hyödyntävänä visana, joka erottuu vastaa-
vanlaisista näkemistämme tuotoksista, kuten Terveyskylän muista visoista. Palvelumuotoilu 
reagoi uusiin ympäristöihin ja tarpeisiin (Miettinen 2016, 26). Koemme opinnäytetyömme lop-
putuotoksen reaktiona digitalisaation ja internetin käytön yleistymisen kiihdyttämään muu-
tokseen, jossa myös alaselkäkipuiset liikkuvat, hakevat informaatiota ja verkostoituvat inter-
net-ympäristössä entistä enemmän altistuen haitallisille uskomuksille. Palvelulla vastaamme 
internetissä tapahtuvaan ohjauksen, neuvonnan ja terveysvaikuttamisen nousevaan kysyn-
tään.  
 
Luotettavuutta pyrittiin vahvistamaan ulkopuolisilla arvioilla. Alun perin suunnitelmissamme 
oli toteuttaa kysely samanaikaisesti visan kohderyhmän lisäksi myös ammattilaisille, mutta 
tästä luovuttiin työn tilaajan ehdotuksesta. Kyselyn lopullisen vastaajien joukon kontrolloin-
nin mahdollisuudet olivat rajalliset. Mikäli henkilö olisi halunnut vastata kyselyyn useammin 
kuin kerran, olisi se onnistunut toisen tietokoneen IP-osoitteesta. Kyselyä olisi voinut muokata 
vieläkin selkeämmäksi väärinkäsitysten vähentämiseksi vaikkakin väärinkäsitysten määrän ar-
vioimiseen ei ollut juurikaan keinoja. Luonnollista tulosten siirrettävyyden kannalta olisi ollut 
kyselyn väliaikainen lataaminen visan lopulliseen käyttöympäristöön eli Terveyskylä.fi:n Kun-
toutumistaloon, mutta työn tilaajan johdolla tästä luovuttiin. Pyrimme ottamaan lopullisen 
käyttäjäryhmän ennakoimisen haasteellisuuden erilaisine selkäkipuineen sekä tietoteoreetti-
set kysymykset huomioon visan loppuun sijoitettavalla lyhyellä tekstillä (Liite 1). 
 
Onnistuimme mielestämme hyvin ainakin aikaisemmin terveydenhuollossa vahvasti vaikutta-
neen asiatuntija- ja teknologiakeskeisyyden välttämisessä (Mönkkönen 2002, 56). Tuotoksen 
kohderyhmä ei rajoitu pelkästään kroonista alaselkäkipua sairastaviin vaan siitä saattavat 
hyötyä myös oireettomat kansalaiset ennaltaehkäisevässä mielessä. Todennäköisesti monet 
uskomukset syntyvät ja voimistuvat jatkuvasti jo ennen interventioita. Kuntoutuksen kannalta 
optimaalinen tilanne on kuntoutujan saapuminen ohjauksen piiriin jo vastaanottavaisena itse 
interventiolle sen sijaan, että terapian alku menisi ajattelun ja uskomusten muuttamiseen te-
rapian tehokkuuden parantamiseksi. 
 
Palvelun tuloksellisuus ja tehokkuus palvelun tuottajan eli meidän näkökulmasta sekä yhtäai-
kainen käytettävyys ja haluttavuus asiakkaan näkökulmasta voi olla haaste, joka on tuttu 
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myös kliinisestä kuntoutustyöstä (Tuulaniemi 2011, 45-47). Mietimmekin ensin vertaistuellis-
ten kokemustarinoiden käyttöä sillä se saattaa olla tehokkaampi tapa vaikuttaa tiedostomat-
tomaan, vahvasti tunteen vaikuttamaan ja nopeaan ajatteluun (Kahneman 2011). Kipupotilai-
den suhtautuminen terveydenhuollon auktoriteettiin vaikuttaa ajoittain hyvinkin kriittiseltä, 
mistä syystä informatiivinen uskomuksiin pyrkivä vaikuttaminen voisi toimia tehokkaammin 
vertaistuen ja osallistamisen kautta.  
 
Tiedostamme myös perusteellisen neuvonnan olevan kertaluonteista lyhyttä neuvontaa tai 
opasta tehokkaampaa (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2015). Yksi oleellinen opinnäyte-
työn lopputuotoksen kehityssuunta voisi olla pelillistetyn informoinnin, ohjauksen ja kognitii-
vis-behavioraalisen intervention kehittäminen kertaluontoisesta jatkuvammaksi prosessiksi. 
Tämän visan kaltaista konseptia voisi kenties hyödyntää Terveyskylän muissa osioissa. HUS:n 
kannattaisi kuitenkin arvioida määrällisesti ja laadullisesti sivun kävijämäärien, vastausaktiivi-
suuden sekä kävijöiden palautteen perusteella eri osioita. Terveyskylässä voisi mahdollisesti 
tulevaisuudessa hyödyntää erilaisia validoituja kyselyitä, fysioterapeutin resurssien säästä-
miseksi, potilaan oppimisen tehostamiseksi sekä aineiston keräämiseksi tutkimusta varten. 
Alaselkäkipuun liittyvistä uskomuksista olisi mielenkiintoista saada tutkimustietoa muun mu-
assa samanaikaisesti potilaan ja kliinikon näkökulmista.  
 
 Eettisyys 
Haastetta opinnäytetyöhön toi myös eettisyys. Kuinka kärjekäs voi ilmaisuissa – kuten väittei-
den otsikoinnissa – olla hyvän maun rajoissa? Missä menee kärjekkyyden hyötyjen ja sen mah-
dollisesti kiihdyttämien negatiivisten reaktioiden kuvitteellinen tasapaino? Kyselyyn vapaaeh-
toisesti osallistuneiden anonymiteetti säilyi ja hyviä tieteellisiä käytäntöjä koskevia ohjeita 
noudatettiin. Opinnäytetyön teoriaosuudessa käytettyihin lähteisiin viitattiin huolellisesti. Di-
gitalisaation ja teknologian käytöllä voi olla myös haitallisia vaikutuksia kuten eriarvoisuuden 
lisääntyminen. Sosiaali- ja terveydenhuollossa käytettävän teknologian helppo saatavuus ja 
käytön riskit tulisi arvioida, minkä huomioimme SWOT-analyysin valinnassa. Luotamme HUS:n 
tietojärjestelmien luotettavuuteen sekä suojaavan käyttäjän yksityisyyden ja kunnioittavan 
sitä. (ETENE 2010, 5)  
 
 Opinnäytetyö prosessina 
Opinnäytetyömme aihe oli vaativa monesta syystä johtuen. Opinnäytetyömme käsittelee mo-
nia vasta hiljattain paremmin ymmärrettyjä monialaisia ilmiöitä, kenties minkä takia valmiita 
malleja, kokemusta ja tieteellistä tutkimusta alaselkäkipuihin liittyvistä uskomuksista on ra-
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jallinen määrä. Toisaalta opinnäytetyön teoreettinen viitekehys olisi kannattanut rajata tar-
kemmin työmäärän lisääntyessä opinnäytetyön päättymistä kohti. Kyselyn toteuttaminen toi 
opinnäytetyöhön arvokasta informaatiota, jota ei kirjallisuudessa tai ammatillisessa keskuste-
lussa sellaisenaan esiintynyt. Aihealueella tulisikin suorittaa tulevaisuudessa huomattavasti 
enemmän jo pelkästään perustutkimustakin sen merkittävyyden ymmärryksen kasvaessa muun 
muassa kuvantamisteknologian sekä kliinikoiden tietoisuuden kehittyessä (Jääskeläinen 2009; 
Weiner 2015; McGill 2015, 32).  
 
Toteutustapojen laajuuden sekä monitasoisuuden vuoksi toiminnallisia opinnäytetöitä tehdään 
usein paritöinä (Vilkka & Airaksinen 2003, 55). Saimme prosessin aikana kuitenkin jaettua 
opinnäytetyön kirjallisen osuuden työnjaon kohtalaisen tasapuolisesti sekä vahvuuksia ja kiin-
nostuksia mukaillen. Opinnäytetyön teoreettisen ja kirjallisen osuuden ulkopuolella kohta-
simme merkittäviä haasteita. Työnjako asioiden hoitamisessa osoittautui useasti puutteel-
liseksi ja aikataulussa pysyminen osoittautuikin jatkuvaksi haasteeksi. 
 
Informaation kontekstissa fysioterapeutin tärkein tehtävä tulee todennäköisesti olemaan tie-
tomäärän suodatus ja oikaisu. Onnistuimme henkilökohtaisessa tavoitteessamme syventyä 
opinnäytetyön aihepiiriin sekä kehittyä asiakaslähtöisinä ja näyttöön pohjautuvina informaa-
tion kokoojina ja tuottajina. Tarkoituksena oli myös lisätä opinnäytetyöraportin lukijan tietoi-
suutta biopsykososiaalisten tekijöiden merkityksestä kroonisessa alaselkäkivussa. Toinen 
meistä on päässyt paljolti opinnäytetyön ansiosta edistämään tätä tietoisuutta esim. luento-
jen ja artikkelien kirjoittamisen muodossa.  
 
Fysioterapeutilta vaaditaan tulevaisuudessa myös uudenlaista ammattitaitoa. Etäfysioterapia, 
digitaalinen konsultointi ja sosiaalinen media mahdollistavat fysioterapian toteutusmuotojen 
moninaistumisen. (Kauranen 2017, 635) Opinnäytetyömme haastoi meitä katsomaan perintei-
sesti mielletyn fysioterapeutin osaamisen ja roolien läpi kohti alamme rajapintoja. Tämän an-
siosta näimme kenties pilkahduksia fysioterapeutin erilaisista uusista ja tulevaisuuden työ-
mahdollisuuksista ja -rooleista.  
 
Lisääntyvä moniammatillinen yhteistyö vaatii ryhmätyötaitoja (Kauranen 2017, 635). Yhteis-
työtä lääketieteen, fysioterapian, psykologian ja esimerkiksi viestinnän ammattilaisten välillä 
tulisi lisätä uudenlaisen tiedon löytämiseksi sekä kuntoutuksen, hoidon ja ennaltaehkäisyn te-
hostamiseksi. Kuten kuntoutuksessa yleisestikin, eri ammattiryhmien välinen yhteistyö on tär-
keää myös uskomusten muuttamisessa esimerkiksi ristiriitaisen viestin minimoimiseksi (Ter-
veydenhuoltolaki 2010/1326 2 §; Järvikoski & Härkäpää 2011, 23). 
 
Fysioterapeuttinen ohjaus ja kognitiivis-behavioraalinen ote on tehokkaimmillaan osana 
muuta kuntoutusta, joten toivomme terveydenhuollon ammatilaisten omaksuvan kansallisesti 
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vapaasti käytettävissä olevan Terveyskylän yhdeksi kuntoutuksen sekä terveyden edistämisen 
markkinoitavaksi välineeksi. Palveluita ei tulisi kehittää teknologiavetoisesti ilman, että pal-
veluiden kehittämistä olisi integroitu toiminnan kehittämiseen (Valtiontalouden tarkastusvi-
rasto 2016,45). Toivommekin, että Terveyskylän näkyvyys ja panostus markkinointiin paranee. 
Virtuaalisairaala-hanke onkin kasvanut Suomen yliopistollisten sairaanhoitopiirien yhteiseksi 
hankkeeksi, joka syksyllä 2016 sai kuuden miljoonan euron rahoituksen hallitukselta (HUS 
2016; Kolanen 2017).  
 
 Opinnäytetyön jälkeinen näkemyksemme 
Luotettavan informaation tuottaminen käyttäjälähtöisesti helposti saavutettavaan digitaali-
seen, helposti ymmärrettävään ja mielenkiintoiseen muotoon on välttämätön ensiaskelen. Tä-
män saavutettua seuraavat askeleet ovat kustannusvaikuttavuuden sekä tehokkuuden mittaa-
minen, arviointi ja kehittäminen. Yksi suurimpia haasteita ovat myös kohderyhmän tavoitta-
minen: miten saadaan tavoitettua ja vaikutettua juuri niihin yksilöihin, jotka eniten tarvitse-
vat tällaista informaatiota? Myös siirtyminen kohti vasta kehittymässä olevaa ennaltaehkäise-
vää kulttuuria on ajankohtainen haaste.  
 
Pohdinnoissamme olemme tulleet siihen johtopäätökseen, että terveysjärjestelmän informa-
tiivisen vaikuttamisen ja tieteen popularisoinnin olisi hyödyllistä laajentaa koskemaan eri vai-
kutusalueiden rajapintoja kuten esimerkiksi terveyden ja viihteen. Mikäli haluamme ennalta-
ehkäistä sairauksia kuten kroonista selkäkipua, on meidän mentävä alueille, jossa tästä ongel-
masta kärsivät – tai mahdollisesti kärsivät – ovat. Ennalta-ehkäisevän informoinnin kohteiden 
houkuttaminen palveluiden piiriin voi olla haastavampaa kuin näille alueille itse hakeutumi-
nen. 
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 Liite 1 
 
1. Liike pahentaa selkäongelmaa, lepo on parasta lääkettä. Tarua. Liikunta ja normaalien 
aktiviteettien jatkaminen on itseasiassa tehokkaimmiksi todettuja hoitomuotoja, kun taas 
vuodelevon on todettu hidastavan parantumista. Liikunnalla on myös ehkäisevä vaikutus sel-
kävaivoihin. Liikkua tulisi kivun sallimissa rajoissa, ja liikunnan tulisi vahvistaa selän, vatsan 
ja lantiorenkaan lihaksistoa ja niiden hallintaa. Arkiaskareissa olisi hyvä kiinnittää huomiota 
lihasten hallintaan, toimintatapoihin ja ajatusmalleihin, jotka voivat ylläpitää selkävaivaa. 
(Harri Hämäläinen; Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
 
2. Selän kuvaaminen on aina ensisijaisen tärkeää. Tarua. Kuvantamista tarvitaan ajateltua 
harvemmin ja sen tarve tulisi arvioida yksilöllisesti. Ongelmallista röntgenkuvista ja magneet-
tikuvalöydöksistä tekee heikko yhteys määrittelemättömiin selkävaivoihin sekä mahdolliset 
haitat. ”Degeneratiivisia muutoksia” eli rappeumaa voidaan löytää 84 % yli 80-vuotiaista oi-
reettomista.  
 
Kuvat voivat olla myös normaalit, vaikka selkä on erittäin kipeä. Selkäkivun taustalla on usein 
myös muita kuin kuvissa tai ryhdissä näkyviä tekijöitä. Pitkä lista vieraskielisiä sanoja radiolo-
gisessa tekstissä ei välttämättä merkitse suurta huolen aihetta. (Harri Hämäläinen; Alaselkä-
kipu: Käypä hoito -suositus 2014; Brinjikji ym. 2014; Jensen ym. 1994; Boden ym. 1990)  
 
3. Fyysisesti raskas työ rasittaa selkää. Totta. Työt, joihin kuuluu paljon nosto- ja kiertoliik-
keitä saattavat rasittaa selkää. Siirtotilanteissa tulisi jalkojen käytöllä vähentää selkään koh-
distuvaa painoa. Selkää tukevat lihas-, side- ja luurakenteet toimivat parhaimmillaan siirret-
täessä selkä suorana. Työkaveria hyödyntämällä ja apuvälineiden oikeanlaisella käytöllä kan-
nattaa huolehtia omasta työkyvystä ja terveydestä pitkällä tähtäimellä. (Harri Hämäläinen; 
Matsudaira ym. 2014) 
 
4. Pitkäaikainen kipu selässä kielii vahingosta. Usein tarua. Näin toki voi olla, mutta useim-
miten pitkittynyt kipu ja kudosvauriot eivät kulje enää käsi kädessä. Aistimus kroonisesta ki-
vusta syntyy aina lopulta aivoissa. Usein jo mahdollisen kudosvaurion parannettua ihminen 
aistii edelleen todellista kipua keskushermoston pikkuhiljaa herkistyttyä kivulle. (Selkäkanava 
– selkäkivun riskitekijöistä) 
 
5. Pääsen eroon kivusta kun löydän siihen oikean lääkkeen. Tarua. Kipuun voi löytyä hyvä 
yksittäinenkin kuntoutusmuoto, mutta joskus kipua ei saa täysin pois. Hoito voi kuitenkin pa-
rantaa tilannetta suuresti ja saada elämänlaatua paremmaksi. Kipua kannattaa silti hoitaa, 
että elämä tuntuisi elämisen arvoiselta. (Ojala 2016) 
 
6. Leikkaus parantaa selkäkivun. Useimmiten tarua. Leikkaus harvoin parantaa selän tai vie 
kaiken kivun pois. Sillä estetään mm. hermokudospinteen paheneminen ja halvaantuminen. 
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Leikkauksesta huolimatta selkäkipu voi myös pahentua tai kroonistua. Leikkaukseen turvaudu-
taan nykyisin harvoin, esimerkiksi vain alle yksi prosentti iskiaspotilaista leikataan. Välilevyn 
pullistumat vetäytyvät yleensä itsestään. Leikkaushoidosta on hyötyä jos oireita aiheuttava 
tyrä ei parane itsestään tai se aiheuttaa merkittävän halvausoireen ja sijaitsee potilaan oirei-
siin sopivassa paikassa. (Harri Hämäläinen, Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
 
7. Mitä epäspesifimpi selkäkipuni on, sitä huolestuttavampi on ongelma. Tarua. Ylivoimai-
sesti suurin osa alaselän vaivoista luokitellaan ”epäspesifiksi”, mikä tarkoittaa, ettei tutkitta-
essa löytynyt syytä huolestua vakavasta sairaudesta tai hermojuuren toimintahäiriöistä. Täl-
löin paranemisennuste on yleensä hyvä. (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014, Harri Hä-
mäläinen)  
 
8. Tupakointi ei vaikuta selkäkipuun. Tarua. Tupakointi vaikuttaa selän välilevyjen aineen-
vaihduntaan heikentämällä verenkiertoa ja välilevymassan nestepitoisuutta täten nostaen ris-
kiä esim. välilevyrappeuman kehittymiseen. (Harri Hämäläinen) 
 
9. Selkäkipu on fyysinen vaiva. Tarua siinä mielessä, että fyysisten tekijöiden lisäksi psykolo-
giset tekijät vaikuttavat etenkin selkäkivun kokemukseen ja koettuun haittaan. Aivot toimivat 
usein kivun vahvistimena – mitä enemmän tilanteeseen liittyy esim. huolta tai muita negatiivi-
sia mielleyhtymiä, sitä ongelmaisempi kipu. Toisaalta samassa ilmiössä on monesti sekä fyysi-
siä että psyykkisiä tekijöitä, joten näiden karkea erottelu ei ole aina järkevää. (Selkäkanava – 
selkäkivun riskitekijöistä, Kalso E., Haanpää M. & Vainio A. 2009,15; Estlander A-E. 2003, 37; 
Tuomainen 1999; O'Sullivan 2005, 247; Luomajoki H. Fysioterapia-lehti 2/2014, 11; Koho 
2015,18; Goubert, Crombez ja Bourdeaudhij 2003, 392; Turk & Wilson 2010) 
 
10. Kipukokemus on sama asia kuin kiputuntemus. Tarua. Kiputuntemuksen lisäksi kipuko-
kemukseen vaikuttavat henkilön asenne, uskomukset ja tunteet, sekä ympäristö ja elämänti-
lanne. Kipu saa uuden merkityksen kun sitä tarkastelee eri näkökulmista käsin ja oppii erotta-
maan kiputuntemuksen ja – kokemuksen toisistaan. (Ojala 2015, 84) 
 
11. Selkäkipuun ei yleensä ole ”täsmälääkkeitä”. Totta siinä mielessä, että usein joudutaan 
kokeilemaan erilaisia hoitovaihtoehtoja ennen kuin löydetään sopivat menetelmät. Monilla 
yleisillä keinoilla kuten päivittäisten askareiden jatkamisella ja kevyellä liikunnalla on tutki-
muksissa itseasiassa vahvinta näyttöä. (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
 
12. Kipu on rangaistus. Tarua. Kun kiputilanne on vaikea ja pitkittynyt, jatkuvan kipua vas-
taan taistelemisen sijaan elämässä olisi hyvä muistaa tehdä asioita, joista nauttii sekä haa-
veilla ja asettaa tulevaisuuden tavoitteita. Kivun hyväksyminen ei tarkoita luovuttamista. Pro-
sessina se on monesti kiirehtimätön ja itsestään lähtöinen. (Ojala 2015, 84–85.)  
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13. Vapaan ajan liikunta korjaa runsaan istumisen haitat. Tarua. Tutkimukset ovat osoitta-
neet runsaasta istumisesta koituvan haittoja itsessään, vaikka liikkuisimmekin tämän jälkeen. 
Tärkeää onkin vähentää ja tauottaa yhtämittaista istumista, jotta lihakset elpyvät aineen-
vaihdunnan lisääntyessä esimerkiksi taukojumpan, jaloittelun avulla tai vaihtamalla istumisen 
ja seisomisen välillä. (Pesola 2016, 32-34, Gupta ym. 2015; Angela ym. 2007; Pesola, Pekko-
nen & Finni Juutinen 2016, 1964; Biswas ym. 2015 ) 
 
 
14. Selkäranka on hauras rakenne, jota tulisi suojella, ettei jokin menisi paikaltaan. Ta-
rua. Tällaisen ajattelu saattaa johtaa uskomuksiin, informaatioon ja hoitoihin, jotka ylläpitä-
vät tai pahentavat toimintakyvyttömyyttä mm. pelon ja välttämiskäyttäytymisen seurauk-
sena. (O'Keeffe, Griffin, O’Sullivan P, O’Sullivan K, Maher 2017) 
 
15. Jos korjaan ryhtini mallikkaaksi selkäkipuni katoavat. Tarua, siinä mielessä, että ylijän-
nittynyt ryhti tuo ongelmia. Haitalliseen ryhtiin tottuu, minkä takia kannattaa avata silmät 
peilin edessä tai kuvauttaa oma ryhti tietämättä. Ryhtiä tulee kehittää asteittain sisäisen tun-
temuksen kautta, niin että kokemus ja muistijälki eri ääri- sekä keskiasennoista yhdistyy ha-
vaintoon. (Ahonen 2011; O'Keeffe, Griffin, O’Sullivan P, O’Sullivan K, Maher 2017) 
 
16. Kun terveysammattilainen löytää syyn selkäkipuuni, hän korjaa ongelman. Tarua. On 
erittäin todennäköistä, että prosessi vaatii sitoutumista ja vastuun ottamista omasta kuntou-
tumisesta ja erityisesti uusiutumisen ehkäisystä. Mikäli näin ei tapahdu tai keskitytään vain 
oireisiin, ongelma voi ilmetä todennäköisesti uudestaan tulevaisuudessa. 
 
17. Mitä pitempi sairausloma, sen parempi selälle. Tarua. Monen kohdalla töihin palaaminen 
nopeuttaa tutkimusten mukaan selkävaivan paranemista. Töihin paluun helpottamiseksi työn-
kuvaa tulisi muuttaa väliaikaisesti. Puutteelliseen työergonomiaan pitää puuttua välittömästi. 
Työhön paluuta helpottaa osasairauspäiväraha työpäivän lyhentämiseksi sekä ammatillisen 
kuntoutuksen keinot. (Harri Hämäläinen; Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
 
18. Minun kannattaa tehdä työni seisten tästä eteenpäin. Tarua. Mikäli olet istunut tuetusti 
15 vuotta ja päätät yhtenä päivänä työskennellä jatkossa vain seisten, ongelmia saattaa olla 
luvassa mm. selän lihasten väsyessä uudenlaisen kuormituksen alaisena, jos vietät koko päi-
vän seisten. Siirtyminen tuetusta istumisesta esim. satulatuoliin tai seisomiseen kannattaa to-
teuttaa nousujohteisesti kehoa totutellen siis vaihdellen eri työskentelyasentoja. (Pesola 
2015; Pesola, Pekkonen & Finni Juutinen 2016, 1964) 
 
19. Minun tulisi hakeutua lääkärille, jos selkäkipuun liittyy jokin seuraavista: (Terveyskylä) 
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ulosteen pidättämisen häiriö tai virtsaaminen ei onnistu 
nilkan lihasvoima heikkenee nopeasti 
kova vatsakipu 
sietämätön kipu, joka eikä hellitä missään asennossa 
korkea kuume 
Totta. 
 
20. Kipu on ”korvien välissä” eli päässäsi. Totta, muttei siinä mielessä kuin helposti väärin-
ymmärtäisi. Olet saattanut kohdata tilanteita, jolloin kipusi on kiistetty tai tilanteesta on jää-
nyt sellainen tunne. Kipukokemus syntyy aivoissa, kukaan meistä ei tuntisi kipua ilman niitä 
edes refleksinomaisesti. Sekä kiputuntemukseen, mutta erityisesti kipukokemukseen voidaan 
vaikuttaa erilaisin lääkkeettöminkin keinoin unohtamatta kuitenkaan, että lääkkeillä on paik-
kansa. (Miranda 2016, Mosley) 
 
21. Alaselkäkipu paranee lääkehoidolla. Tarua. Lääkkeillä hoidetaan selkäkivun oiretta, syi-
hin niillä harvemmin vaikutetaan. Lääkkeet voivat olla tärkeä osa hoitoa esim. kivunlieven-
nyksen näkökulmasta, mutta niillä on suuri arvo myös kuntouttavien toimien mahdollistajana. 
(Hamari & Friman 2014) 
 
22. Selkäkivut paranevat itsestään. Totta, siinä mielessä että 90 prosenttia selkävaivoista 
paranee puolen vuoden sisällä itsestään ilman erityistä hoitoa. Tärkeää on oivaltaa, etteivät 
kuntouttavat toimet rajoitu vastaanottohuoneen sisälle. Ensimmäisten neljän viikon aikana 
kipu joko alkaa rauhoittua tai pahenee. Jälkimmäisen kohdalla on syytä hakeutua lääkäriin tai 
fysioterapeutille. (Harri Hämäläinen) 
 
23. Alaselkäkipu on normaalia. Totta, siinä mielessä että noin 80% sekä suomalaisista että 
länsimaalaisista tuntee alaselkäkipuja elämänsä aikana, suurin osa useita kertoja. Valtaosa 
ihmisistä paranee itsekseen tai lääkityksen avustamana muutamassa viikossa. Alaselkäkipu on 
kuin nuha - normaalia, pitkittyminen ei. (Alaselkäkipu: Käypä hoidon potilasversio, Harri Hä-
mäläinen, WHO, Luomajoki 2015, Suomalainen 2015, Virtapohja 2015) 
 
24. Oikeudenkäynnit ja korvausten hakeminen voivat hidastaa paranemista vaikeasta ki-
puongelmasta. Totta. Tämä ei tietenkään tarkoita, etteikö mainittuja asioita tulisi tehdä 
vaan tämä olisi hyvä tiedostaa mm. kivun hyväksymisen kannalta. Muita mahdollisia hidastavia 
psykososiaalisia tekijöitä voivat olla myös läheisen ylihuolehtivuus, tuen puute, ongelmat 
työssä ja tyytymättömyys työhön, fyysisesti raskas työ, masentuneisuus, sosiaalinen vetäyty-
minen sekä usko, että aktiivisuus on haitallista. (Alaselkäkipu: Käypä hoito -suositus 2014) 
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Tiede ei ole totuuksia vaan tutkimuksiin perustuvia parhaita käytössä olevia todennäköisyyk-
siä. Mikäli päädyt kuntoutuksen piiriin, arvioi tällöin terveydenhuollon ammattilainen yksi-
löllisesti tilanteesi. Kipu on yksilöllinen ja subjektiivinen kokemus. 
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